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Tutkimuksessa on kartoitettu työttömien arvioinnit terveydenhoitajan ja fysiotera-
peutin palvelujen merkitystä kotkalaisten työttömien elämänlaatuun. Työttömien elä-
mänlaatua, joka koostuu fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalista elämänlaadun osa-
alueesta, tutkittiin RAND-36-elämänlaatumittarin avulla. Ensimmäinen kysely tehtiin 
syyskuussa 2009 ja siihen osallistui 31 henkilöä. Helmikuussa 2010 tehtiin uusinta-
kysely 13 henkilölle, jotka valikoituvat näistä 31 henkilöstä. Henkilöt valittiin sillä pe-
rusteella, että he olivat eniten käyttäneet sekä terveydenhoitajan että fysioterapeutin 
palveluja. Kahden kyselyn tuloksia verrattiin keskenään, vertailusta saatiin selville 
elämänlaadun lyhyen aikavälin muutokset. 
Tutkimustuloksista kävi ilmi, että eniten työttömien terveyspalvelut olivat työttömien 
itsensä (N=13) arvioimina parantaneet fyysisiä toimintoja, kuten esimerkiksi kahden 
kilometrin kävelyä, juoksemista ja raskaiden tavaroiden nostelemista. Lisäksi työttö-
mät olivat arvioineet, että fyysinen toimintakyky ei ollut aiheuttanut ongelmia heidän 
päivittäisissä toiminnoissaan helmikuussa 2010 niin paljon kuin syyskuussa 2009. Ki-
vun kokeminen tai siitä aiheutuvien ongelmien esiintyminen oli myös alentunut. Seit-
semän henkilöä oli kokenut terveytensä parantuneen tutkimuksen aikana. Psyykkisen 
toimintakyvyn alueella muutosta oli tapahtunut parempaa suuntaan. Sosiaalisen toi-
mintakyvyn kannalta muutokset eivät olleet kovinkaan huomattavia. Psyykkisen hy-
vinvoinnin alueella hermostuneisuus ja alakuloisuus olivat vähentyneet, sekä onnelli-
suuden ja tyyneyden tunteet olivat kasvaneet. Sukupuolten välillä eroja löytyi fyysisen 
toimintakyvyn alueella. 
Työttömien terveyspalvelut olivat merkityksellisiä työttömille. Tutkimus osoitti, että 
heidän elämänlaatunsa oli lyhyelläkin aikavälillä kohentunut. Terveyden edistämisen 
näkökulmasta terveydenhoitaja ja fysioterapeutti pystyivät vastata palveluillaan haas-
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The purpose of this study was to evaluate the significance of health services for the 
unemployed and for their quality of life. Health services for the unemployed are pro-
vided by the public health nurse and the physiotherapist. An unemployed person’s 
quality of life, which consists of physical -, psychological and social aspects, was ex-
amined by using the RAND-36 Quality of Life questionnaire. The first inquiry was 
carried out in September 2009. 31 unemployed participated in it. In February 2010 the 
inquiry was repeated among 13 unemployed selected from those 31. The criterion for 
selecting these 13 was their most frequent use of services by both a public health 
nurse and a physiotherapist. The results of these two inquiries were compared and this 
made it possible to see the short term effects. 
According to the estimations of the unemployed most improvements were in their 
physical functioning, such as walking two kilometers, running or lifting heavy things. 
Furthermore the unemployed estimated their physical condition caused less difficul-
ties in their daily functioning in February 2010 than in September 2009. Pain or prob-
lems caused by it had also reduced. Seven of these individuals found their health im-
proved during the research. Changes is psychological well-being were enhanced. 
Changes in social ability were not significant. Within psychological well-being, feel-
ings of nervousness and low spirits had reduced and feelings of happiness and calm-
ness were also enhanced. Some gender differences were discovered within physical 
capacity. 
Services for the unemployed were significant. According to the research the quality of 
life of those unemployed had improved even in the short run. From health promotion’s 
view point, the services by the public health nurse and the physiotherapist could re-
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1 TAUSTA JA TARKOITUS 
Terveys 2015 on yhteistyöohjelma, joka toimii kehyksenä yhteiskunnan eri osa-
alueilla kehitettävälle terveyden edistämiselle. Ohjelmassa avainasemassa ovat elämän 
toiminnan kentät ja elämänkulku (elämäntavat, elinympäristö, tuotteiden laatu, yhtei-
sön terveyden tukeminen ja sitä vaarantavat tekijät). Terveys 2015- kansanterveysoh-
jelman pääpainoalueet tulevat Suomen terveyspolitiikan tavoitteista, jotka ovat tervei-
den ja toimintakykyisten elinvuosien lisääminen sekä väestöryhmien terveyserojen 
kaventaminen. Terveys 2015- ohjelmalla on viisi ikäryhmittäistä tavoitetta, joista yksi 
on työikäisten työ- ja toimintakyky sekä työelämän olosuhteiden kehittäminen. (Sosi-
aali- ja terveysministeriön julkaisu 2001: 4, 3 ja 15.)  
Kotkan terveyden edistämisen strategiassa vuosina 2008 – 2012 painopistealueena on 
muun muassa terveyttä edistävät peruspalvelut. Painopisteenä olevilla terveyttä edis-
tävillä peruspalveluilla pyritään terveyserojen kaventamiseen ja tasapuolisiin sekä riit-
täviin hyvinvointipalveluihin kuntalaisille. Tarkoituksena on kehittää keinoja joilla 
voidaan löytää riskiryhmät ja erityisen tuen tarpeessa olevat kuntalaiset. Tarkoitukse-
na on myös, että kuntalaiset saavat tasapuolisesti hyvinvointipalveluja iästä, väestö-
ryhmästä tai asuinpaikasta riippumatta. (Kotkan terveyden edistämisen strategia 2008 
-2012.)  
Työssä käyminen merkitsee rahaa, kunnollista elintasoa sekä valinnan mahdollisuuk-
sia.  Työllisyys yhteisössä merkitsee hyvettä ja työssä käyminen on kunnioitettavaa. 
Työttömyys taas on pahe ja se on arvotonta.  Työttömät menettävät asemansa kulutta-
jina ja paikkansa ”kunnon kansalaisina”. Työn menetyksestä seuraa usein masennuk-
sen oireita, toivottomuutta ja psykosomaattista oireilua. Työpaikan menetys on siis 
vakava riski fyysiselle ja psyykkiselle terveydelle sekä sosiaaliseen syrjäytymiseen. 
(Poijula & Ahonen 2007, 9-12.) 
Tammikuussa 2010 oli työttömiä työnhakijoita (lomautetut mukaan lukien) Kaakkois-
Suomessa 20 288 henkilöä. Muutos oli 14 % verrattuna tammikuuhun 2009. Kaak-
kois-Suomessa työttömien osuus työvoimasta oli 13,5 %, kun koko maassa se oli 9,5 
%.  (Työ- ja elinkeinoministeriön työllisyyskatsaus, tammikuu 2010.) Tammikuussa 
2010 Kotkan – Haminan seudun työnhakijoiden määrä oli 11 191 henkilöä, joista työt-
tömien määrä oli 5 897 henkilöä ja työpaikkoja oli avoinna 279.  Todennäköistä on, 
että monien työnhakijoiden työttömyys pitkittyy, kun työllisyystilanne on tarpeeseen 
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nähden heikko.  Tammikuussa 2010 pitkäaikaistyöttömiä (yli vuoden työttömänä ol-
leita) oli Kotkassa 1 263 henkilöä. (Kaakkois-Suomen elinkeino-, liikenne- ja ympä-
ristökeskus, tammikuun 2010 työllisyyskatsaus.)  
Kotkaan on perustettu oma työttömien terveydenhuoltohanke vuonna 2007. Kotkan 
hankkeen alkuperäisenä tavoitteena oli kehittää toimintamalli pitkäaikaistyöttömien 
terveydentilan sekä työ- ja toimintakyvyn parantamiseksi. Jatkorahoituksen varmistut-
tua, lokakuuhun 2010 asti, päätavoite on saada jo aloitetut työmenetelmät ja kumppa-
nuudet toimimaan niin, että tuloksien kautta on mahdollisuus osoittaa toiminnan vai-
kuttavuus ja sen myötä toiminnan juurruttaminen pysyväksi osaksi Kotkan kaupungin 
työllisyysyksikön toimintaa. Kokonaistavoitteena on, että kohderyhmä muuttuu pas-
siivisesta toimijasta aktiiviseksi toimijaksi ja elämänhallintaan tulee uusia elementtejä. 
(Työllisyysprojektit 2009.) 
Hankkeessa työskentelee terveydenhoitaja ja osa-aikainen fysioterapeutti. Terveyden-
hoitaja tekee pääasiassa terveydentilan perusselvityksiä niille työttömille, joilla ei ole 
hoitosuhdetta terveydenhuollon piirissä. Fysioterapeutti tekee työ- ja toimintakykymit-
tauksia ja yksilöllisiä kuntoutussuunnitelmia sekä ohjaa terveyttä edistävää ryhmätoi-
mintaa. Tavoitteena on, että työttömien elämänlaatu kohenee työ- ja toimintakyvyn 
selvitysten myötä. (Työllisyysprojektit 2009.) 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on kiinnittää huomiota työttömien elämänlaatuun. 
Olettamuksena on, että työttömyys ja erityisesti pitkäaikaistyöttömyys on vaikuttanut 
heikentävästi terveyteen ja kokonaisvaltaiseen elämänlaatuun.  Kotkalaisten työttömi-
en elämänlaadusta ja terveyspalvelujen merkityksestä ei löydy aikaisempia tutkimuk-
sia, ja tutkimuksella on tarkoitus selvittää työttömien paikallisten terveydenhoitopal-
velujen merkitystä työttömien elämänlaatuun.  
Kotkassa työttömyys, eritoten pitkäaikaistyöttömyys, on ollut pitkään koko maan työt-
tömyyteen verrattuna keskimääräistä korkeampi. Tilannetta ei helpota tällä hetkellä 
Suomessa vallitseva taloudellinen taantuma, joka johtaa yhä useammin työpaikan me-
netykseen ja työttömyyden lisääntymiseen.  
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2 TYÖTTÖMYYS JA TYÖTTÖMIEN TERVEYSPALVELUT 
Työikäisillä työssäkäyvillä on usein käytössään maksuttomat työterveyshuollon palve-
lut. Työttömät jäävät näiden palvelujen ulkopuolelle. Kaikilla kansalaisilla pitäisi kui-
tenkin olla käytössään yhtäläiset terveyspalvelut, jota tukee Suomen peruslaki, kan-
santerveyslaki sekä laki potilaan asemasta ja oikeuksista. Julkiset terveydenhuoltopal-
velut eivät ole aina riittäviä ja pitkäaikaistyöttömien taloudelliset mahdollisuudet käyt-
tää yksityispalveluja ovat heikot. Työttömien sairastavuus on usein suurempi ja sitä 
kautta tarve terveyspalveluille on suurempi. (Sinervo 2009, 14 – 15.) Useita vuosia 
työstä poissa olleet eivät ole käyttäneet perusterveydenhuollon palveluja lainkaan 
useista sairauksista huolimatta (Kuntoutusselonteko 2002, 15).   
2.1 Työttömyys ja terveys 
Tiedossa on, että työttömät voivat psyykkisesti ja fyysisesti huonommin kuin työssä 
käyvät. Näyttöön perustuvaa tietoa on siitä, että työttömyys johtaa heikkoon tervey-
teen ja heikko terveys johtaa työttömyyteen. Työttömyyden ja terveyden väliseen yh-
teyteen vaikuttavat taustatekijät kuten ikä, sukupuoli, työttömyyden kesto ja henkilö-
kohtaiset ominaisuudet. Nuorilla työttömyys on uhka syrjäytymiselle. (Heponiemi, 
Wahlström, Elovainio, Sinervo, Aalto & Keskimäki 2008, 32 – 33.) Työuran alkuvai-
heessa koetulla työttömyydellä ja alhaisella sosioekonomisella pääomalla (ammatti, 
ansiotaso, elinolot, elintaso, sosiaalinen asema sekä sosiaalinen tausta) on pysyvä vai-
kutus terveyteen ja sosioekonomiseen pääomaan myös tulevaisuudessa (Wadsworth, 
Montgomery & Bartley 1999, 1496 – 1497).  
Työ- ja elinkeinotoimistot selvittivät vuonna 2001 kolmentuhannen pitkäaikaistyöttö-
mien eläke-edellytyksiä. Asiakasryhmään kuului paljon yli 45-vuotiaita useita vuosia 
poissa työelämästä olleita asiakkaita. Tavallisimpia sairauksia heillä olivat vaikeat 
päihde- ja mielenterveysongelmat, krooniset tuki- ja liikuntaelinvaivat sekä tunnista-
matta jääneet vaikeat kehitys- ja oppimishäiriöt. Suurin osa heistä todettiin työkyvyt-
tömiksi. (Kuntoutusselonteko 2002, 15.)  
Saikku (2009) on tutkinut pitkäaikaistyöttömille suunnattuja terveystarkastuksia. Ylei-
simmät todetut terveysriskit olivat tupakointi, vähäinen liikunta sekä ylipaino. Lisäksi 
pitkäaikaistyöttömillä todettiin diabetesriskiä sekä kohonneita kolesteroliarvoja. Muita 
terveysriskejä olivat tuki- ja liikuntaelinvaivat sekä päihderiippuvuus (huumeet ja 
  9 
 
 
lääkkeet). Sekä miehillä että naisilla todettiin alkoholin riskikäyttöä. Masennusta to-
dettiin yleisemmin nuoremmissa ikäluokissa ja masennuksen esiintyvyys laski mitä 
vanhemmasta ikäryhmästä oli kyse. (Saikku 2009, 50 – 52.)  
Korteisen & Tuomikosken (1998) mukaan työttömyyden alussa masentuneisuuden, 
hermostuneisuuden ja ärtyneisyyden tunteet olivat työttömillä hyvin tyypillisiä. Työt-
tömyyden pidentyessä henkinen pahoinvointi ei kuitenkaan näyttänyt lisääntyvän. Sen 
sijaan fyysinen sairastavuus oli mittavampi suhteessa pidempään työttömyyteen. Työt-
tömyyden ja sairauden välisistä yhteyksistä voi vielä tarkentaa, että työttömyyden pit-
kittyessä pitkäaikaissairastavuuden riski kasvaa. Työlliseen väestöön verrattuna kaksi 
vuotta työttömänä olleilla riski oli kaksinkertainen. Tutkimus oli ensimmäinen työt-
tömien omiin kokemuksiin perustuva tutkimus. (Korteinen & Tuomikoski 1998, 40 – 
44.) Aarva ja Pasanen (2005) selvittivät tutkimuksessaan, mitä suomalaiset aikuiset pi-
tivät suurimpina uhkina terveydelleen vuodesta 1994 vuoteen 2002.  Tuloksista kävi 
ilmi, että vielä vuonna 1994 työttömyyttä pidettiin uhkana terveydelle, mutta vuonna 
2002 oli muutosta tapahtunut siinä määrin, että suurin uhka terveydelle oli haastatelta-
vien mukaan kiireinen elämänrytmi sekä omien elintapojen merkitys terveydelle. 
(Aarva & Pasanen 2005, 57 ja 64.)   
2.2 Työttömien terveys- ja kuntoutuspalvelut 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL, ent. Stakes) koordinoima kehittämishanke 
pitkäaikaistyöttömille käynnistyi vuonna 2007. Hankkeen tarkoituksena oli kehittää 
toimintamalleja työttömien terveydenhuoltoon ottaen huomioon paikalliset tarpeet ja 
olosuhteet. Hankkeeseen valittiin mukaan 18 paikallista ja alueellista osahanketta. 
Hanke on toteutettu yhteistyössä sosiaali- ja terveysministeriön, Työterveyslaitoksen 
ja Kansanterveyslaitoksen kanssa. Pitkäaikaistyöttömien terveyspalveluihin on panos-
tettu useissa kunnissa. Perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen ja työvoimahallinnon 
välillä on paneuduttu moniammatilliseen yhteistyöhön pitkäaikaistyöttömien terveys-
erojen ja välityömarkkinoiden kaventamiseksi. Kunnat ovat saaneet valtionosuus ra-
hoitusta pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon parantamiseksi, lisäksi THL (Stakes) 
on myöntänyt siihen hankerahoitusta. (Saikku 2008, 2, 5 ja 13.) Osahankkeita on 
muun muassa Lappeenrannassa, Oulussa, Liedossa, Kotkassa, Hyvinkäällä, Forssassa 
sekä Harjavallassa. Jokainen hanke pyrkii osaltaan vastaamaan pitkäaikaistyöttömien 
terveyserojen kaventamiseen. (Sinervo 2009, 23 - 25.) 
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Väestön työ- ja toimintakyvyn ylläpito sekä itsenäinen selviytyminen elämän eri tilan-
teissa on sosiaalisen hyvinvoinnin perusta. Väestön omaa aktiivisuutta painotetaan eri-
tyisesti sosiaalipolitiikassa. Yksi keino lisätä väestön työ- ja toimintakykyä sekä antaa 
ihmisille voimavaroja oman elämän hallintaan on kuntoutus. Kuntoutuspalvelut ovat 
lakisääteistä toimintaa, jota tarjoaa sosiaali- ja terveydenhuolto, työhallinto sekä Kan-
saneläkelaitos. Ei lakisääteisiä mutta kuntoutumisen kannalta tärkeitä ovat terveyden 
edistäminen, toimintakykyä ylläpitävät toimenpiteet ja ympäristön edellytyksiin vai-
kuttaminen. Kuntoutujien määrä ja kuntoutuksen laajuus riippuu siitä, kuinka paljon 
kunta tai valtio on osoittanut määrärahoja alalle. (Kuntoutusselonteko 2002, 3-4 ja 8.) 
Terveyden edistämisen tertiääripreventio liitetään käsitteeseen kuntoutus. Kuntoutus 
määritellään ihmisen tai ihmisen ja ympäristön muutosprosessiksi. Muutosprosessin 
tavoitteena on toimintakyvyn, itsenäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja työllisyyden 
edistäminen. Haluttua muutosta voidaan kuvata voimavarojen vahvistumisena sekä 
käyttöönottona ja elämän mahdollisuuksien avartumisena. Muutosta voidaan kuvata 
myös uusien mahdollisuuksien löytymisenä, toiminnan esteiden poistamisena ja arki-
elämän selviytymisenä kohti parempaa elämänlaatua. Kuntoutukseen sisältyy psy-
kososiaalisia ja sosiaalisia ulottuvuuksia. Tavoite on kuntoutettavan ja hänen omais-
tensa elämänlaadun paraneminen. Kuntoutuksen vaikuttavuus on todettu olevan par-
haimmillaan silloin, kun se on yhdistetty henkilön tuttuun ympäristöön ja lähiyhtei-
söön. Tämä tarkoittaa sitä, että saavutetaan suurin mahdollinen vaikutus, kun käyte-
tään esimerkiksi paikallisia kuntoutusryhmiä. (Kuntoutusselonteko 2002, 3 – 7; Järvi-
koski & Härkäpää 2005, 35 ja 54.)  
Työttömien terveyspalvelut ovat osa Kotkan kaupungin työllisyysyksikön TERTTU- 
hanketta (Terveyteen ja työelämään tukeminen). Työttömien terveyspalvelut sisältävät 
terveydenhoitajan ja osa-aikaisen fysioterapeutin palvelut. Nämä palvelut ovat osa 
terveyden edistämistä ja voidaan liittää tertiääriprevention kuntoutuksen käsitteeseen 
(Savola & Koskinen-Ollonqvist 2005, 15). Vuonna 2007 Kotkan työ- ja elinkeinotoi-
mistossa pitkäaikaistyöttömien määrä oli selvästi lisääntynyt. Heillä oli erilaisia työra-
joitteita, joita ei ollut riittävästi tutkittu tai hoidettu perusterveydenhuollossa. He eivät 
myöskään hakeutuneet aktiivisesti palvelujen piiriin. Eri työllisyyttä edistäviä toimen-
piteitä järjestävät yhteisöt olivat myös havainneet asiakkaiden huonon fyysisen- ja 
psyykkisen kunnon. Kotkan työ- ja elinkeinotoimisto tarvitsi pitkäaikaistyöttömille 
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suunnattuja terveyspalveluja työllistämisen tueksi. (Alastalo, Saarinen & Grönholm 
2009, 3.) 
Terveydenhoitaja työskentelee Kotkan työvoiman palvelukeskuksessa Kotkan työ- ja 
elinkeinotoimiston välittömässä läheisyydessä. Terveydenhoitajan vastaanoton sijainti 
on ollut erinomainen ratkaisu koska kynnys tavata terveydenhoitaja madaltui huomat-
tavasti ja yhteistyö työvoimaviranomaisten kanssa oli helpompaa. Asiakkaat ovat oh-
jautuneet terveydenhoitajan luokse pääasiassa Kotkan työ- ja elinkeinotoimiston vir-
kailijoiden kautta.  Suurin osa fysioterapeutin asiakkaista on ohjautunut hänelle ter-
veydenhoitajan kautta. Hankkeen kohderyhmä on eri-ikäiset työttömät. Pääasiallinen 
yhteistyökumppani on Kotkan työ- ja elinkeinotoimisto. Työvoimavirkailijoiden kans-
sa suunnitellaan erilaisia polkuja asiakkaan hyvinvoinnin lisäämiseksi ja työllistymi-
sen esteiden poistamiseksi. Muita yhteistyökumppaneita ovat sosiaalitoimi, A-
klinikka, Kotkan kaupungin kolme terveysasemaa, hammashoitola, kolmannen sekto-
rin toimijat sekä sairaanhoitopiirin terveyden edistämisen yksikkö. (Alastalo, Saarinen 
& Grönholm 2009, 3 – 14.) 
Suurin osa terveydenhoitajan asiakkaista ohjautuu työvoimaviranomaisten lähettämä-
nä. Terveydenhoitajan ajanvaraus tapahtuu asiakkaan ollessa työvoimaviranomaisen 
luona, samalla työvoimaviranomainen kirjoittaa lähetelomakkeen, johon tulee asiak-
kaan suostumus tiedonvaihtoon. Joskus työvoimaviranomainen saattaa asiakkaan ter-
veydenhoitajan ovelle tai antaa yhteystiedot, jotta asiakas voi varata ajan itse. Lähete-
lomakkeessa selvitetään asiakkaan aikaisempaa työhistoriaa ja terveydentilaa sekä 
työllistymisen esteeksi esiintyneitä ongelmia. Palaute työvoimavirkailijalle kulkee 
saman lähetelomakkeen kanssa. Palautelomakkeeseen terveydenhoitaja kirjaa asiak-
kaan työkykyyn liittyviä asioita sekä mahdolliset jatkotoimenpiteet, myös asiakkaan 
oma arvio työkyvystään kirjataan. (Alastalo, Saarinen & Grönholm 2009, 3 – 14.) 
Terveydenhoitajan tehtäviin kuuluu terveystarkastus ja työllistymisen esteiden arvi-
ointi. Hän tekee kaikille asiakkailleen terveyshaastattelun, joka pitää sisällään koulu-
tukseen ja työhistoriaan liittyviä tietoja, sosiaaliset tiedot, harrastukset ja liikuntatot-
tumukset sekä ruokailutottumukset ja päihteiden käytön. Terveystarkastuksessa tutki-
taan pituus, paino, näkö ja kuulo ja selvitetään rokotukset, todetut sairaudet ja vam-
mat, lääkitys, nykyiset oireet ja ongelmat sekä sukurasitteet. Terveydenhoitajan haas-
tattelussa esiin otetaan myös asiakkaan itsensä kokema työkykyisyys ja toimenpiteet 
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työkyvyn ylläpitämiseksi sekä keskustellaan työn merkityksestä. (Alastalo, Saarinen 
& Grönholm 2009, 3 – 14.) 
Terveystarkastuksen yhteydessä asiakas saa ravitsemusneuvontaa, ohjausta liikkumi-
seen sekä tietoa alkoholin ja tupakoinnin vaaroista ja mahdollisesta lopettamisesta. 
Joillekin asiakkaille varataan aika omalle lääkärille ja lähetetään laboratoriotutkimuk-
siin. Terveydenhoitaja seuraa prosessin kulkua tarkistamalla laboratoriotulokset ja 
seuraamalla lääkärikäyntien toteutumista. Tarvittaessa terveydenhoitaja ohjaa asiak-
kaan fysioterapeutille ja esimerkiksi diabeteshoitajalle. Jatkohoito siirtyy usein omalle 
terveysasemalle, josta hänet ohjataan tarvittaessa mielenterveyskeskukseen tai erikois-
lääkärin tutkimuksiin. Asiakastilanteissa järjestetään myös moniammatillisia tapaami-
sia, joissa mukana on työvoimaviranomainen, sosiaaliohjaaja tai muu esimerkiksi 
Kymen A-klinikkatoimen työntekijä. (Alastalo, Saarinen & Grönholm 2009, 6 - 7.) 
Fysioterapeutti arvioi asiakkaiden toimintakykyä sekä selvittää heidän tuki- ja liikun-
taelinongelmiaan. Terveydenhoitajan tarkastuksissa tulee esille usein tuki- ja liikunta-
elinvaivoja. Fysioterapeutti tapaa asiakkaitaan yleensä kolme kertaa. Ensimmäisellä 
kerralla tehdään toimintakyvyn arviointi sekä tuki- ja liikuntaelinvaivojen selvitys ja 
annetaan kotihoito-ohjeita. Seuraavaksi vuorossa on seurantakäynti ja myöhemmin 
loppuarviointi. Asiakkaita ohjataan tarvittaessa liikuntaryhmiin, joita ovat kaksi kun-
tosaliryhmää sekä allasryhmä vesijumppaa varten, joita fysioterapeutti itse ohjaa. Lii-
kuntaryhmien tavoitteena on, että ryhmäläinen oppii liikkumaan säännöllisesti ja oppii 
aistimaan kehon tuntemuksia ja muutoksia rasituksen aikana tai sen jälkeen. Tavoit-
teena on myös lisätä ryhmäläisten tasapainoa, lihaskuntoa sekä sydän- ja verenkier-
toelimistön kuntoa. Samalla ryhmätoiminta on sosiaalinen tapahtuma ja vertaistuki. 
(Alastalo, Saarinen & Grönholm 2009, 3 – 14.) 
Fysioterapeutti käyttää apunaan erilaisia mittareita, kuten kymmenen metrin ja kahden 
kilometrin kävelytestiä, puristusvoiman mittaustestiä sekä UKK:n terveyskuntotestejä, 
jotka mittaavat dynaamista ja staattista tasapainoa. Lisäksi käytössä on selän suoritus-
testistö. Henkilökohtaisina välineinä käytetään liikkumispäiväkirjaa ja liikuntatilan-
teessa Borgin asteikkoa. Jalkautuminen asiakkaiden pariin on yksi tärkeä tapa antaa 
henkilökohtaista opastusta, esimerkiksi sauvakävelyssä. Samalla fysioterapeutti kar-
toittaa muidenkin elämänalojen asioita ja ongelmia. Fysioterapeutilla on mahdollisuus 
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ohjata jatkohoitoa vaativia asiakkaita terveysasemien fysioterapeuteille. (Alastalo, 
Saarinen & Grönholm 2009, 3 – 14.) 
3  TERVEYDEN EDISTÄMINEN JA ELÄMÄNLAATU 
Terveyden edistäminen sisältää monialaista toimintaa. Terveyden edistäminen perus-
tuu arvoihin, joita ovat ihmisarvon ja itsenäisyyden kunnioittaminen, omavoimaista-
minen (empowerment), tarvelähtöisyys, osallistaminen, kulttuurisidonnaisuus, oikeu-
denmukaisuus ja kestävä kehitys. Terveyden edistämiseen liitetään fyysisen, psyykki-
sen ja sosiaalisen elämänlaadun osa – alueet, jotka kuvaavat ihmisen kokonaisvaltaista 
hyvinvointia. Terveyden edistäminen on tavoitteellista ja välineellistä toimintaa ihmis-
ten terveyden ja hyvinvoinnin aikaansaamiseksi sekä sairauksien ehkäisemiseksi. Ter-
veyden edistämisen tavoitteet määritellään promotiivisesta ja preventiivisestä näkö-
kulmasta. Lyhyesti kerrottuna promotiivinen terveyden edistäminen tarkoittaa yksilön 
ja yhteisön voimavarojen, mahdollisuuksien ja selviytymisen vahvistamista. Preven-
tiivisellä terveyden edistämisellä tarkoitetaan sairauksien ehkäisemistä. (Savola & 
Koskinen-Ollonqvist 2005, 8.) 
Tarkasteltaessa terveyden edistämistä, Savola & Koskinen-Olloqvist (2005) ovat esit-
täneet, että elämänlaatu on promotiivisen terveyden edistämisen näkökulma.  Elämän-
laadun parantaminen on terveyden edistämisen yksi keskeisimpiä tavoitteita.  Käsit-
teenä elämänlaatu on laaja, koska siinä yhdistyy henkilön fyysinen terveys, mielenter-
veyden tila, sosiaaliset suhteet, suhde ympäristöön, itsenäisyyden taso sekä henkilö-
kohtaiset uskomukset.  (Savola & Koskinen-Ollonqvist 2005, 81.)   
Allardtin (1976) mukaan elämänlaatu on sosiaalisten ja itsensä toteuttamisen tarpeiden 
tyydyttämistä. Hyvinvoinnin ja onnellisuuden näkökulmasta elämänlaatu perustuu ih-
misten välisiin, ihmisen ja yhteiskunnan sekä ihmisen ja luonnon suhteisiin perustu-
van tarpeiden tyydytyksen kautta. Elämänlaadussa painotetaan subjektiivisia elämyk-
siä ja tunteita materiaalisen elintason vastakohtana. Käsitteenä elämänlaatua on käy-
tetty kokoamaan kaikki se, mikä on ihmiselle hyväksi. (Allardt 1976, 32 - 33.) 
Allardtin (1976) mukaan elämänlaatu käsite ei 1970-luvulla ollut saanut vakiintunutta 
merkitystä (Allardt 1976, 35). Vuonna 1999 Aalto & kumppanit kertovat tutkimukses-
saan, että elämänlaatu käsitteelle ei ole olemassa selkeää, yhteisesti hyväksyttyä mää-
ritelmää. Elämänlaadulla on eri asiayhteyksissä tarkoitettu muun muassa yleistä tyyty-
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väisyyttä, turvallisuutta, hyvinvointia, sosiaalisia ja yhteisöllisiä suhteita. (Aalto, Aro 
& Teperi 1999, 1.)   
Yhtenä tärkeänä elämänlaadun osa-alueena on terveys ja toimintakyky, jota käytetään 
usein osana terveystutkimuksia.  Terveystutkimuksissa elämänlaatua voidaan tarkas-
tella ihmisen kokeman terveydentilan ja terveyteen liittyvän hyvinvoinnin kautta. 
WHO:n (Maailman terveysjärjestö) määritelmän mukaan terveyteen liittyvässä elä-
mänlaadussa erotellaan kolme pääulottuvuutta, fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen 
ulottuvuus (liite 1). (Aalto, Aro & Teperi 1999, 1.)   
Viime aikoina kaikessa sairastavuudessa ja vammaisuudessa on otettu esiin biopsy-
kososiaalinen käsitys terveydestä ja sairaudesta. Biopsykososiaalinen käsitys pitää si-
sällään fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden. Sairaudet syntyvät ja kehit-
tyvät fyysis-biologisten, psyykkisten ja sosiaalisten tekijöiden sekä elinolosuhteiden 
yhteisvaikutuksena. Toimintakyvyn ja työssä selviytymisen kannalta psyykkisillä, 
psykososiaalisilla ja ympäristön vuorovaikutus tekijöillä voi olla suurempi merkitys 
kuin biologisella ongelmalla. Toimintakyky kuvaa käsitteenä kehon toimintoja sekä 
rakenteita. Lisäksi se kuvaa suoriutumista ja osallistumista jokapäiväisessä elämässä 
sekä yhteiskunnassa toimimista. (Järvikoski & Karjalainen 2008, 82.) 
Työkyky tai työkyvyn käsite on muuttunut hyvin paljon yhteiskunnassa tapahtuneiden 
muutosten myötä. Aikaisemmin työkykyä määriteltiin lääketieteellisestä näkökulmas-
ta, mutta nykypäivänä työn vaatimus ja yksilön voimavarojen tarkastelu on muuttanut 
työkyvyn kuvaamisen moniulotteisemmaksi. Viime vuosisadan alussa työkyvyttö-
myys liittyi voimien ehtymiseen tai vammaisuuteen. Työkyvyttömyys ymmärrettiin 
sairauden aiheuttamaksi tai sen seuraukseksi. Yksilötasolla työkykyyn liitetään esi-
merkiksi ammatilliset valmiudet, stressinsietokyky ja persoonallisuus, hallinnantunne, 
työssä jaksaminen, työhyvinvointi, työn merkitys ja arvomaailma sekä työllistymisky-
ky. Työelämän näkökannalta työkykyyn liittyvät työn organisointi ja työnjako, organi-
saatiomuutokset, työyhteisö, työkuormituksen selvittäminen, töiden sujuvuus, kiire, 
työn hallinta ja kehitysmahdollisuudet. (Ilmarinen, Gould, Järvikoski & Järvisalo 
2006, 19 – 21.)  
Keski-ikäisten miesten koettua työkykyä arvioitiin Työterveyslaitoksen kehittämällä 
työkykyindeksillä ja terveyteen liittyvää elämänlaatua arvioitiin RAND-36- kyselyllä. 
Tutkimuksessa tuli ilmi yhteys koetun työkyvyn ja terveyteen liittyvän elämänlaadun 
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välillä. Ne saattavat vaikuttaa toisiaan tukevasti tai heikentävästi. Tutkimuksessa ol-
leilla henkilöillä havaittiin työkyvyn ja terveyteen liittyvän elämänlaadun yhteyksiä 
enemmän fyysisellä osa-alueella kuin psyykkisellä osa-alueella. Tutkimuksessa tuli 
myös ilmi, että tarmokkuus ja psyykkinen hyvinvointi lisääntyi mitä korkeampi oli 
tutkittavan ikä. Tutkijat kritisoivat työkyvyn mittarin soveltuvuutta psyykkisen osa- 
alueen mittaamisessa (Sörensen, Pekkonen, Smolander & Alen 2009, 4 - 5 ja 11.)  
Työkyvyn roolia kuntoutujien elämänlaadun paranemiseksi tutkivat Pekkonen ja 
kumpanit (2009). Heidän tutkimuksensa perustui ensimmäiseen alkumittaukseen ja 
viimeisen kuntoutusjakson loppumittaukseen. Heillä oli työkykymittarin lisäksi käy-
tössä RAND-36-elämänlaatumittari. Heidän tutkimuksessaan tuli ilmi, että jos työssä-
käyvien työkyky laskee liikaa, on heidän fyysistä elämänlaatuaan vaikea parantaa. 
Psyykkisen elämänlaadun kannalta tulos oli päinvastainen. Psyykkistä elämänlaatua 
on mahdollista parantaa, vaikka kuntoutuja olisikin heikommassa kunnossa työkyvyn 
näkökulmasta ajatellen kuntoutuksen alkaessa. (Pekkonen, Mäkiaho & Kokkonen 
2009, 53 – 54.)  
Ihmisten elämän keskeinen toive on hyvä terveys. Heikko terveys voi olla syrjäytymi-
sen riski. Eri ihmisille terveys merkitsee eri asioita. Terveyttä koskevat tulkinnat vaih-
televat elämäntilanteen, elämänkaaren sekä erilaisten tilannekohtaisten tekijöiden mu-
kaan. Terveyttä tarkastellaan yksilön toimintakykynä, kuten kykynä suoriutua joka-
päiväisistä tehtävistä. Terveyttä kuvaa selviytyminen sosiaalisista rooleista, kuten 
isän, äidin, työntekijän tai koululaisen roolista. Sairaus taas merkitsee häiriötä suoriu-
tua tavanomaisista sosiaalisista rooleista. Elämänkulun vaiheissa terveys nähdään ih-
misen sopeutumiskykynä muutoksiin. Ihminen turvaa terveyden arjessa tapahtuvien 
elämäntapavalintojen tuloksena. (Järvikoski & Härkäpää 2005, 76 -77.)     
4 ELÄMÄNLAADUN OSA-ALUEET 
Terveydenhuollossa ja poliittisissa ohjelmissa ihmisten hyvinvointi ja elämänlaadun 
edistäminen ja ylläpitäminen on ollut keskeinen ja itsestään selvä tavoite. Terveyden-
huollossa näiden itsestään selvien asioiden mittaamiseen tai arvioimiseen ei kuiten-
kaan ole kiinnitetty tarpeeksi huomiota. Kun ajattelemme fyysisten ominaisuuksien 
mittaamista tai arvioimista, mittareita ja tapoja on olemassa yhtä monta kuin on asia-
kastakin. Fyysistä ulottuvuutta tarkastellaan tässä fyysisen toimintakyvyn ja fyysisten 
oireiden näkökulmasta. (Aalto, Aro & Teperi 1999, i.) 
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4.1 Koettu terveys 
Suomalaisten keskimääräinen elinaika on kaksinkertaistunut viimeisen sadan vuoden 
aikana. Tänä aikana ovat oleellisesti muuttuneet keskeiset kansanterveysongelmat ja 
kuolinsyyt, esimerkiksi tartuntatautien aiheuttama kuolleisuus on vähentynyt kun taas 
verenkiertoelinten sairaudet, tuki- ja liikuntaelinsairaudet sekä mielenterveysongelmat 
ovat lisääntyneet. Sukupuolten välisessä terveydessä on todettu eroja. Naisten keski-
määräinen elinikä on tällä hetkellä pidempi kuin miesten. (Järvikoski & Härkäpää 
2005, 77.) 
Koettu terveys on henkilökohtainen käsitys omasta terveydentilasta, oman terveyden 
kehittymisestä sekä alttiudesta sairauksille (Aalto, Aro & Teperi 1999, 6).  Iän muka-
na koettu terveys yleensä heikkenee. Useimmiten vanhemmat ikäryhmät kokevat ter-
veytensä huonommaksi kuin nuoret ikäryhmät. Pitkäaikainen sairaus tai vamma ei 
välttämättä merkitse huonoksi koettua terveyttä. Sairaudesta huolimatta terveydentila 
voidaan kokea hyväksi riippuen siitä, että se ei oleellisesti heikennä toimintakykyä tai 
sosiaalista selviytymistä. (Järvikoski & Härkäpää 2005, 77 - 79.) 
Terveys 2015-ohjelman yhtenä tavoitteena on, että vuonna 2015 koettu terveys olisi 
vähintään samalla tasolla kuin se oli ollut vuonna 2000. Kansanterveyslaitoksen ter-
veyden edistämisen yksikön ylläpitämän työikäisen väestön terveyskyselyistä saatujen 
tulosten mukaan työttömien terveydentila parantui laman aikana, mutta huononi taas 
laman jälkeen. Koetulla terveydellä on merkitystä pitkäaikaistyöttömien tulevaisuuden 
kannalta. Pitkäaikaistyöttömyyden säilyessä korkealla on mahdollista, että koetun ter-
veyden sosioekonomiset erot kasvavat ja, jotta erot saataisiin pienenemään, tarvitaan 
entistä painokkaampaa sosiaali- ja terveyspoliittista toimintaa (Rahkonen, Talala, 
Laaksonen, Lahelma, Prättälä & Uutela 2004, 2159 ja 2162.)  
Koettua terveyttä on tutkittu tamperelaisista nuorista ja nuorista aikuisista. Tutkimuk-
sen tavoitteena oli selvittää onko taustatekijöillä, kuten esimerkiksi työttömyydellä yh-
teyttä koettuun terveyteen. Tutkimuksessa oli havaittavissa samansuuntaisia tuloksia 
kuin Rahkonen & kumppanit (2004) tutkimuksessa. Koettu terveys heikentyi 2000-
luvulla ja työttömät kokivat terveytensä huonommaksi kuin työssä käyvät. Tutkimuk-
sessa pohdittiin, onko työttömyyden leimaavalla piirteellä vaikutusta koettuun tervey-
teen ja sen kasvuun. (Luoto, Paronen & Andersson 2008, 136 ja 143.) 
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4.2 Fyysisen elämänlaadun osa-alue 
Fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen elämänlaadun osa-alueet voidaan jakaa vielä pie-
nempiin ja tarkempiin osioihin elämänlaadun tarkkailemisen kannalta. Fyysisen ulot-
tuvuuden osa - alueita ovat fyysiset oireet ja fyysinen toimintakyky. Kipu ja somaatti-
set stressioireet liittyvät esimerkkeinä fyysisiin oireisiin, kun taas fyysinen kunto ja it-
sehoito ovat esimerkkejä fyysisestä toimintakyvystä. (Aalto, Aro & Teperi 1999, 2.) 
4.2.1 Fyysiset oireet 
Fyysiset oireet ovat erilaisia ja eriasteisia oireita. Kivulla on monet kasvot ja jatkuvas-
sa kivussa eläminen vie valtavasti voimavaroja ja aiheuttaa myös ympärillä olevissa 
ihmisissä henkistä pahoinvointia. Somaattiset stressioireet ovat lääketieteellisesti selit-
tämättömiä mutta kuitenkin fyysisesti toiminnallisia oireita. (Toivio & Nordling 2009, 
71.)  
4.2.1.1 Kipu 
Kivun kokeminen on hyvin henkilökohtaista ja toisen henkilön on vaikea samaistua 
tai täysin ymmärtää toisen ihmisen kokemaa kipua. Kipua hoidettaessa olisi tärkeä 
ymmärtää, että jos kipu pitkittyy, se siirtyy kipukeskuksiin ja muuttuu krooniseksi. 
Kivun muodostumisessa ovat mukana hermosto, aivot ja selkäydin ja kipua voi esiin-
tyä akuuttina tai se voi pitkittyessään muuttua krooniseksi. Kivun kokeminen tai kipu-
aistimuksen olemassaolo on tarpeellinen, sillä se estää vammojen syntymistä. (Kettu-
nen, Kähäri-Wiik, Vuori-Kemilä & Ihalainen 2002, 208 – 209.)  
Terveyteen liittyvän elämänlaadun kannalta on kuitenkin olennaista, että kipu ja sen 
kokeminen eivät pitkittyisi. Hamusen ja Heiskasen (2009) keräämästä aineistosta kävi 
ilmi, että kipu laskee elämänlaatua ja kivulla on vaikutus elämänlaadun osa-alueisiin. 
(Hamunen & Heiskanen 2009, 10.) Saikun (2009) tutkimuksessa pitkäaikaistyöttömi-
en terveystarkastuksissa löytyi useita sairauksia, kuten esimerkiksi tuki- ja liikunta-
elinsairauksia. (Saikku 2009, 50 – 52.) Tuki- ja liikuntaelinsairauksien tyypillinen oire 
on kipu (Paananen 2009, 42).  
Pitkittynyt ja pitkäkestoinen kipu ja sen seuraukset sekä vaikutukset ihmismieleen 
saattavat olla enemmän elämää rajoittavia kuin kipu sinänsä. Kipu ja sen kokeminen 
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viime kädessä tapahtuvat aivoissa, joten voidaan ajatella, että kivun kokeminen on 
myös psyykkinen tapahtuma. (Toivio & Nordling 2009, 70.)  On siis näyttöä siitä, että 
työttömillä on tuki- ja liikuntaelinsairauksia ja näihin liittyy hyvin vahvasti kivun 
tuntemuksia. Kun tiedetään, että kivulla on elämänlaatua heikentävä vaikutus, voidaan 
olettaa, että elämänlaatu on heikentynyt niillä työttömillä, jotka kärsivät kivuista. 
Patrik Kuusinen (2004) oli tutkimuksessaan kiinnostunut kivun ja masennuksen yh-
teydestä. Hänen päätelmänsä tutkimustuloksistaan oli, että pitkäaikainen kipu ei ole 
osoitus siitä, että kipu olisi saanut alkunsa psyykkisestä ongelmasta. (Kuusinen 2004, 
570 – 572.) 
4.2.1.2 Somaattiset stressioireet 
Lääketieteessä on aiemmin käytetty käsitettä ”psykosomaattinen sairaus” ja sillä on 
viitattu tiettyihin sairauksiin ja näiden sairauksien on ajateltu kehittyneen jonkinlaisen 
psyykkisen stressin tai tiedostamattoman psyykkisen konfliktin pohjalta. Tällaisesta 
nimityksestä on kuitenkin osittain luovuttu ja nykyään käytetään enemmän somatisaa-
tiota tai somatisoivan potilaan käsitettä. Tämä somatisointi tarkoittaa sitä, että ihmisel-
lä on taipumusta kokea tai viestiä joitakin ruumiillisia vaivoja ja oireita, joille ei löydy 
elimellistä syytä. Niin somaattisissa kuin muissakin aikaisemmin mainituissa fyysisis-
sä oireissa on olemassa eriasteisia ja toimintakykyä rajoittavia oireita. Somaattiset oi-
reet voivat vaihdella stressipäänsärystä vakaviin, moniin elinjärjestelmiin ulottuviin 
somatisaatiohäiriöihin.  Terveyteen liittyvän elämänlaadun kannalta on jo kuntoutumi-
sen tai työllistymisen kannalta tärkeä erottaa sairauden todellinen syy. (Toivio & 
Nordling 2009, 71.) Useat somaattiset oireet saattavat saada alkunsa 
ahdistuneisuudesta. Ahdistuneisuuden tunnistaminen saattaa olla vaikeaa, jos 
pääasiallinen oire on somaattinen oireilu. (Koponen & Lepola 2007, 3989.)   
4.2.2 Fyysinen toimintakyky 
Fyysinen toimintakyky on yksi osa ihmisen kokonaisvaltaista toimintakykyä. Fyysistä 
ponnistusta vaativat työtehtävät edellyttävät, että ihmisen fyysinen toimintakyky vas-
taa työssä vaadittaviin toimintoihin. Toimintakyvyllä tarkoitetaan myös valmiuksia 
selviytyä jokapäiväisistä tehtävistä kotona ja vapaa-aikana. (Järvikoski & Härkäpää 
2005, 94.) Fyysisen toimintakyvyn kannalta keskeistä on siis se, millaisessa kunnossa 
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ihmisen kehon rakenne ja toiminta on sekä millaiseksi ihminen itse kokee oman toi-
mintakykynsä. (Kettunen, Kähäri-Wiik, Vuori- Kemilä & Ihalainen 2002, 135.) 
4.2.2.1 Fyysinen kunto 
Fyysistä toimintakyvyn ollessa parhaimmillaan, terveydentila ei rajoita vaativissakaan 
ponnistuksissa ja fyysisen toimintakyvyn ollessa heikoimmillaan, ihmisellä on suuria 
vaikeuksia liikkumisessa ja muun muassa henkilökohtaisessa hygieniassa (Aalto, Aro, 
& Teperi 1999, 6). Fyysistä kuntoa mitattaessa tai fyysisen toimintakyvyn arvioinnin 
yhteydessä on tarkkaan mietittävä miksi arviointi on tarpeellinen. Arviointi tulisi näh-
dä osana kuntoutumisen suunnitelmaa ja silloin tulisi miettiä mikä on paras keino ku-
vata juuri kyseisen henkilön toimintakykyä, miten arvioinnista saatu yhteenveto tulki-
taan ja mikä merkitys tulkinnalla on kuntoutujalle tai pitkäaikaistyöttömälle. (Kettu-
nen, Kähäri-Wiik, Vuori-Kemilä & Ihalainen 2002, 139 – 140.)  
Kuntoutus Ortonin työklinikalla toteutettiin pitkäaikaistyöttömille kuntoutusprojekti, 
jonka tarkoituksena oli selvittää, kuinka tuloksellista on vajaakuntoisten pitkäaikais-
työttömien kuntoutus työklinikkatutkimuksen, työkokeilun ja tukityöllistämisen kaut-
ta. Erityisen tarkastelun kohteena oli aikaisempi työhistoria sekä motivaatio työhön 
palaamisen suhteen. Tutkimuksessa mukana olleista kuntoutujista 28 % työllistyi. 
Työllistymisen todennäköisyys liittyi sekä kuntoutujan aikaisempaan työhistoriaan se-
kä motivaatioon. (Riipinen 2004, 10, 15 – 16.) 
4.2.2.2 Itsehoito 
Fyysisen kunnon arvioinnin jälkeen on ihmisen saatava voimavaroja, jotta itsehoito 
olisi edes jossain määrin mahdollista. Ympäristöllä tulee olla tarjolla sekä fyysisiä että 
sosiaalisia voimavaroja. Ympäristön tarjoamat fyysiset voimavarat voivat olla esimer-
kiksi tilat, palvelut, varusteet ja rakenteet. Sosiaalisilla voimavaroilla tarkoitetaan 
muun muassa konkreettista apua, emotionaalista tukea ja informaatiota. Yksilöstä läh-
tevät voimavarat voidaan jaotella kahteen ryhmään. Yksilön fyysiset voimavarat käsit-
tävät iän, terveyden, kunnon sekä henkilökohtaiset ominaisuudet. Voimavaroja, joita 
yksilö voi käyttää hyväkseen itsehoitoa ajateltaessa, ovat psykososiaaliset voimavarat 
kuten esimerkiksi kognitiiviset taidot, motivaatio, itsetuntemus, vuorovaikutustaidot, 
tunnetaidot, kyky solmia ja ylläpitää sosiaalisia suhteita ja maailmankatsomus. (Ket-
tunen, Kähäri-Wiik, Vuori-Kemilä & Ihalainen 2002, 93, 140.) 
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4.3 Psyykkisen elämänlaadun osa-alue 
Psyykkisen elämänlaadun osa-alueeseen kuuluu psyykkinen hyvinvointi sekä kogni-
tiivinen toimintakyky. Ahdistusoireet, masennusoireet ja positiivinen mieliala liittyvät 
esimerkkeinä psyykkiseen hyvinvointiin, kun taas muistitoiminnot ovat esimerkki 
kognitiivisesta toimintakyvystä. (Aalto, Aro & Teperi 1999, i.)  
4.3.1 Psyykkinen hyvinvointi ja psyykkiset oireet 
Rauno Pietiläisen lisensiaattityössä käsiteltiin työttömyydestä selviytymistä ja psyko-
logista lähestymistapaa työttömyyteen. Pietiläinen havaitsi, että työttömän paha olo 
helpottui hänen luopuessaan työelämästä. Luopumiseen suuntautuminen merkitsi työ-
elämän sisäisen merkityksen vähenemistä sekä samalla työmarkkinoille suuntautuvan 
toiminnan heikkenemistä. Erityisesti tämän kaltaista toimintaa tai ajatusmallia oli pit-
käaikaistyöttömien keskuudessa. Monet tutkimukseen osallistuneet kokivat kuitenkin 
jossain vaiheessa syvää masennusta ja pettymysten tunteita. (Pietiläinen 2005, 573.) 
Työttömyyttä ja terveyttä koskevat tutkimukset Suomessa ovat hyvin usein painottu-
neet siihen, että työllä on myönteinen vaikutus ihmisen terveyteen. Työ antaa toi-
meentulon, se tarjoaa meille tavoitteellista toimintaa ja mahdollisuuden kehittyä ja oh-
jaa meitä yhteisön jäseneksi sekä jäsentää ja ylläpitää ajan käyttöämme. Kansasin yli-
opistossa tehdyn tutkimuksen mukaan, jossa tutkittiin työttömien ajan käyttöä, pääs-
tiin siihen lopputulokseen, että työttömien on huomattavasti vaikeampaa järjestää ajan 
käyttöään. Tämä ajan käytön puutteellinen hallinta oli myös yhteydessä heikompaan 
mielenterveyteen sekä lisääntyviin fyysisiin oireisiin. (Wandberg, Griffiths & Gavin 
1997, 75 – 76.) 
Pietiläisen tutkimustuloksista voidaan nähdä, että työttömät suosivat yhteiskunnallisia 
selityksiä työttömyydelleen. Tämä on yksi keino puolustautua työttömyyden aiheut-
tamille negatiivisille tunteille. Yhteiskunnallisina selityksinä voidaan pitää esimerkiksi 
lamaa, rakennemuutoksia, taloudellisia ja poliittisia syitä. Naiset puolestaan hyvin 
usein selittivät työttömyyttään perhesyillä. (Pietiläinen 2005, 575.) 
Psyykkinen hyvinvointi on jaettu ahdistuneisuuteen, masentuneisuuteen ja positiivi-
seen mielialaan. Jokainen on joskus ollut ahdistunut tai tuntenut masentuneisuuden oi-
reita. Ahdistuneisuuden tai ahdistuneisuuden tilan jatkuessa yli puoli vuotta, voidaan 
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sen katsoa olevan pitkäaikainen häiriö, joka vaikuttaa jo arkiaskareista suoriutumi-
seen. Ihminen, joka kärsii ahdistuneisuushäiriöstä, saattaa murehtia mitä tahansa elä-
mään liittyvää asiaa. Psyykkisiä ja fyysisiä oireita on paljon ja niiden alkuperästä ol-
laan montaa mieltä. Ahdistuneisuushäiriötä on vaikea hoitaa juuri sen epämääräisyy-
den vuoksi, koska ei tiedetä syytä ahdistuneisuuteen ja se on mahdollisesti levittäyty-
nyt koko elämän ympäristöön. Erilaisia ahdistusoireiden muotoja ovat esimerkiksi, 
paniikkihäiriö, pelkotilat, pakko-oireiset häiriöt, stressireaktiot ja hypokondria (luulo-
sairaus). (Toivio & Nordling 2009, 95 – 101 ja 104.) 
Nyman (2002) tutki työttömyyden aiheuttamaa stressiä sekä siitä seuraavaa henkistä 
pahoinvointia. Hänen olettamuksenaan oli, että työttömyys aiheuttaa henkistä 
pahoinvointia ja se saattaa aiheuttaa työttömyyttä. Hänen tutkimuksessaan oli mukana 
työttömiä, koulunsa keskeyttäneitä ja epävarmassa työsuhteessa olevia ihmisiä sekä 
kotiäitejä. Henkistä pahoinvointia sekä työmarkkinoilla tapahtunutta muutosta 
verrattiin keskenään. Tuloksista kävi ilmi, että työttömyys aiheuttaa stressiä erityisesti 
miehillä. Tuloksista kävi myös ilmi, että masentuneisuus ja ahdistuneisuus olivat 
lisääntyneet työttömillä. (Nyman 2002, ii ja 132.)  
Immonen ja Kokko (2008) tutkivat psyykkisen hyvinvoinnin yhteyttä odottamattomiin 
yksilöllisiin tapahtumiin ja kokemuksiin, kuten työttömyyttä, läheisen kuolema tai 
avioero, jotka vaikuttivat ihmisen kehittymiseen. He havaitsivat, että naisten kokema 
työttömyys varhaisaikuisuudessa oli yhteydessä psyykkiseen hyvinvointiin siten, että 
mitä enemmän naiset kokivat työttömyyttä varhaisaikuisuudessa, sitä masentuneempia 
he olivat 42-vuotiaana. Miehillä ei vastaavasti työttömyyden kokeminen varhaisaikui-
suudessa vaikuttanut psyykkiseen hyvinvointiin myöhemmässä iässä, mutta työttö-
myyden huomattiin vaikuttavan heikentävästi heidän sosiaaliseen hyvinvointiinsa. 
(Immonen & Kokko 2008, 4 ja 14.) Näyttöä on siitä, että työttömyys aiheuttaa stressiä 
ja laukaisee ahdistuneisuushäiriöitä, masentuneisuuden tunteita sekä psyykkistä 
pahoinvointia. Nämä tunteet vaikuttavat heikentävästi  elämänlaatuun. (Saarijärvi, 
Salminen, Toikka & Raitasalo 2001, 877.)  
Vakavalla masennuksella on heikentävä vaikutus yksilön toimintakykyyn ja elämän-
laatuun. Kuten ahdistuneisuushäiriö myös masentuneisuus voidaan jaotella eriasteisiin 
luokkiin. Luokitukset perustuvat oireiden laatuun, vaikeusasteeseen ja kestoon. Lievät, 
keskivaikeat, vaikeat ja psykoottiset tilat ovat hyvin epämiellyttäviä oireita tai tiloja, 
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jotka vaikuttavat ihmisen muuhunkin kokemusmaailmaan ja toimintakykyyn. Masen-
nus saattaa olla seuraus menetyksestä, se saattaa olla seurausta epärealistisista tai kor-
keista työelämän odotuksista tai se voi olla myös reaktio tiedostamattomaan menetyk-
seen. Masennuksen ollessa hyvin monimutkainen ja vaikeasti hoidettava sairaus, on 
sen hoitokin hyvin vaativa ja pitkäaikainen prosessi. Hyvin usein joudutaan turvautu-
maan sekä lääkitykseen että erilaisiin terapiamuotoihin. (Toivio & Nordling 2009, 
104, 111.) Saikun (2009) tutkimuksessa pitkäaikaistyöttömien terveydentilasta kävi 
ilmi, että masennus oli tyypillinen oire erityisesti nuorilla pitkäaikaistyöttömillä 
(Saikku 2009, 51).   
Saarijärven & kumppaneiden (2001) toteuttamassa tutkimuksessa verrattiin masen-
nuspotilaiden terveyteen liittyvää elämänlaatua verrokkeihin, joilla ei ollut masen-
nusoireita. Elämänlaatu masennusoireista kärsivillä oli merkitsevästi huonompi kuin 
verrokeilla. Masennuspotilaiden kokema elämänlaatu oli RAND-36-mittaristolla mi-
tattuna laaja-alaisesti heikentynyt ja masennuksen oireet eivät olleet pelkästään 
psyykkisiä vaan myös yksilön fyysinen toimintakyky ja kivun kokeminen vaikutti 
merkittävästi koettuun terveydentilaan. (Saarijärvi, Salminen, Toikka & Raitasalo 
2001, 877 – 879.)  
Psyykkiseen hyvinvointiin liittyy positiivinen mieliala. Positiivinen mieliala herättää 
mielikuvan iloisesta ja tarmokkaasta ihmisestä, se pitää sisällään myös ihmisen tunte-
muksen elämän merkityksellisyydestä. Usein elämän merkityksellisyys nähdään pel-
kästään elämän tarkoituksena. Merkitystä elämälle antaa oman toimintaympäristön 
kokeminen ymmärrettäväksi, hallittavaksi ja mielekkääksi sekä panostaminen tärkei-
siin tavoitteisiin. Positiivinen mieliala edesauttaa elämän merkityksen löytämisen ja 
sen on todettu edistävän luovaa ongelmanratkaisua. (KSA, Psykologia 2/06, 135 – 
136.) Tarmokkuus liittyy psyykkiseen hyvinvointiin. Se kuvaa ihmisen vireystilaa ja 
energisyyttä sekä elinvoimaisuutta. (Aalto, Aro, & Teperi 1999, 6.) 
Good Lives Model (GLM ) -teoriassa kuvataan lyhyen aikavälin vaikutuksia joilla py-
ritään primaarisen hyvän osa-alueelle. GLM tulee positiivisesta psykologiasta ja tar-
koittaa sitä, että kaikilla ihmisillä on pyrkimys hyvään elämään ja vaikeissakin olosuh-
teissa elävien ihmisten elämä voi olla hyvää. GLM:n primaarisen hyvän osa-alueisiin 
kuuluu terveys ja fyysinen toiminta, tieto, menestyminen ja toimijuus. Lisäksi siihen 
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sisältyy stressittömyys, yhteenkuuluvuus, yhteisöllisyys, elämän tarkoitus sekä onnel-
lisuus ja luovuus. (Siegert, Ward, Levack & McPherson 2007, 1608.)  
Ihmisen tyytyväisyyttä ja hyvää oloa voidaan kuvata monilla eri sanoilla, kuten elämi-
sen laatu, psyykkinen hyvinvointi, mielenterveys ja psyykkinen toiminta. Psyykkinen 
hyvinvointi pitää sisällään terveyttä ja hyvinvointia. Elämän jokapäiväisistä fyysisistä, 
psyykkisistä ja sosiaalisista vaatimuksista suoriutuva ihminen on hyvinvoiva ja terve. 
Psyykkinen toimintakyky pitää sisällään psyykkisen hyvinvoinnin piirteet, mutta siinä 
painottuu toimintakyvyn psyykkinen puoli. Ihmisen fyysinen toimintakyky voi olla 
huono, mutta se ei tarkoita sitä ettei psyykkinen toimintakyky voisi olla hyvä. Psyyk-
kistä toimintakykyä ja hyvinvointia kuvataan muun muassa ihmisen realiteetin tajulla, 
elämän hallinnan kokemisella, elämän tyytyväisyydellä, sosiaalisella taitavuudella se-
kä itseluottamuksella. Hyvän psyykkisen toimintakyvyn omaava ihminen kykenee 
hallitsemaan tunteensa, toimintansa ja ajatuksensa. (Ojanen 1999, 1-2.) 
4.3.2 Kognitiivinen toimintakyky ja muistitoiminnot 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittaamisessa psyykkisen elämänlaadun osa-
alueen toinen tarkastelun kohde on kognitiivinen toimintakyky, jossa esimerkkeinä 
ovat muistitoiminnot. Kognitiivisessa psykologiassa kiinnostuksen kohteena ovat tie-
toisuus, tiedon käsittely, ajattelu, muistitoiminnot, havaitseminen, oppiminen, verbaa-
linen käyttäytyminen, käsitteiden muodostus ja ongelmien ratkaisu. Emotionaalinen 
toiminta on yleensä pidetty kognitiivisesta toiminnasta erillään ja jos halutaan hieman 
yksinkertaistaen luonnehtia kognitiivista toimintaa, niin kognitiivinen psykologia tut-
kii psyyken rationaalista (järjen käyttöä tunteiden sijaan) toimintaa. (Toivio & 
Nordling 2009, 63.)  
Muistitoiminnot voidaan karkeasti jakaa kolmeen eri osa - alueeseen. Tapahtumamuis-
tiin on taltioitunut meille elämän varrella tapahtuneet asiat. Tietomuistissa on meidän 
oppimamme asiat, esimerkiksi sanojen merkitykset ja matemaattiset kaavat. Taito-
muistissa on erilaiset opitut liikesarjat, kuten pyörällä ajaminen tai koneella kirjoitta-
minen. (Juva 2008, 1.) Tärkeä osa ihmisen henkisiä valmiuksia ja tiedonkäsittelyä on 
muisti. Sitä tarvitaan uusien asioiden oppimiseen sekä identiteetin ylläpitämiseen. (Ju-
va 2009, 1.) Muistiin tai muistitoimintoihin saattaa heikentävästi vaikuttaa monet eri 
seikat ja tietyt sairaudet kuten masennus, aineenvaihduntasairaudet sekä aivovauriot. 
Alkoholi pitkään ja runsaasti käytettynä heikentää muistia pysyvästi. Monet rauhoitta-
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vat lääkkeet voivat vaikuttaa aivojen tiedonkäsittelyyn sekä muistitoimintoihin. (Juva 
2008, 1; Juva 2009, 1.) Castaneda ja kumppanit keräsivät tuoreinta tietoa masennuk-
sen vaikutuksesta muistitoimintoihin ja päätyivät myös siihen tulokseen, että muisti-
toiminnot saattavat monella heikentyä masennusoireiden seurauksena. (Castaneda, 
Tuulio-Henriksson & Marttunen 2009, 161.)  
Pitkittyneellä stressillä on myös todettu olevan vaikutuksia muistiin ja muistitoimin-
toihin. Erityisesti mieleen palautuksen ja mieleen painamisen kanssa on havaittu ole-
van ongelmia jos stressitila on muuttunut krooniseksi. Esimerkkinä oli käytetty lento-
melulle altistuneita lapsia ja heillä mieleen painamisen osalta muistissa oli selvää hei-
kentymistä. Kuten on jo aikaisemmin  todettu, näyttöä on työttömyyden aiheuttamasta 
stressistä ja siitä, että stressi vaikuttaa muistiin.  Sallisen & kumppaneiden  (2006) 
katsauksen mukaan akuutilla stressillä ei välttämättä ole kielteistä vaikutusta muistito-
imintoihin, mutta stressin muuttuessa krooniseksi, saattaa tällä olla kielteisiä vaiku-
tuksia muistin toimintaan. (Sallinen, Haavisto, Hublin, Lees, Nybo, Nygren & Sainio 
2006, 2967- 2972.) Pitkittynyt stressi kuten esimerkiksi työttömyydestä johtuva paine 
saattaa johtaa muistihäiriöihin. Muistihäiriöiden on todettu heikentävän ihmisten ja 
heidän läheistensä elämänlaatua (Eloniemi-Sulkava 2008, 14).   
4.4  Sosiaalisen elämänlaadun osa-alue 
Kolmas elämänlaadun osa-alue on sosiaalisen elämänlaadun osa-alue. Sosiaalinen 
elämänlaadun osa-alue muodostuu vapaa-ajasta ja harrastuksista, yhteisöllisyydestä ja 
sen merkityksestä ihmisen hyvinvoinnille. Siihen liitetään myös sosiaaliset kontaktit 
sekä roolitoiminnot työssä ja vapaa-aikana.  
4.4.1 Roolitoiminnot työssä ja kotona 
Sulkusen (1998) mukaan ihmisen koko elämä on totuttelemista uusiin rooleihin. Rooli 
käsitteenä kuvaa sosiaalisen vuorovaikutuksen ja sosiaalisten suhteiden muotoja. Se 
perustuu ympäristön odotuksiin siitä, kuinka tulee kussakin tilanteessa toimia ja käyt-
täytyä. Rooli on normin sukulaiskäsite, jotka osaltaan poikkeavat toisistaan, mutta 
rooliodotuksista poikkeaminen voi johtaa rangaistuksiin tai niiden noudattamisesta 
voidaan palkita.  Roolit erottavat ihmiset toisistaan, ja ne selittävät hyväksyttyä ja 
odotettua erilaisuutta. Roolit muodostuvat osaksi persoonallisuuttamme, mutta ne 
vaihtelevat suuresti eri elämänalueelta toiselle. (Sulkunen 1998, 106 - 108.) 
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Roolit määräävät ihmisen sosiaalisen aseman yhteiskunnassa. Kaikki roolit eivät ole 
pysyviä tai osana persoonallisuutta, niitä voidaan myös hankkia. Ihmisillä on erilaisia 
tilannerooleja, asemarooleja ja arkielämän rooleja. Rooleihin liittyy erilaisia odotuksia 
ja arvostuksia sekä velvollisuuksia. Ne voivat olla sopusoinnussa toistensa kanssa tai 
aiheuttaa rooliristiriitoja. Rooleihin voi myös joutua. Poikkeaminen ympäristön odo-
tuksista voi johtaa rooliin, jota kutsutaan leimaantumiseksi. Esimerkiksi ihmisen sai-
rastuessa hänestä voi tulla autettava, ongelmainen toimenpiteiden kohde, apua pyytävä 
ja avunantajista riippuvainen tapaus, jolta odotetaan passivisuutta tai toisaalta aktiivi-
suutta (Järvikoski & Härkäpää 2005, 153). Leimautuminen taas voi johtaa siihen, että 
ihminen alkaa käyttäytyä ympäristön odottamalla tavalla. Tämä puolestaan voi johtaa 
siihen, että ympäristö pitää häntä poikkeavana myös muissa suhteissa ja leimaantumi-
nen sekä ihmisen avuttomuus lisääntyy. (Sulkunen 1998, 110 - 119.)  
4.4.2 Sosiaaliset kontaktit 
Sairaudet voivat merkitä sosiaalisten verkostojen ja niiden luomismahdollisuuksien 
kaventumista. Sosiaalinen haitta tai vajaakuntoisuus tarkoittaa ihmiselle aiheutuvaa 
haittaa, joka estää tai rajoittaa ihmisen suoriutumista erilaisista tehtävistä eli roolisuo-
rituksista normaalilla tavalla. Sairauden aiheuttama sosiaalinen haitta on riippuvainen 
toiminnan vauriosta ja sen aiheuttamasta vajavuudesta mukaan lukien olosuhteet jois-
sa ihminen toimii.  ”WHO:n mallin mukaan sosiaalinen haitta on jäsennetty kuuteen 
eri osatekijään: orientoitumisessa aikaan ja paikkaan, fyysiseen riippumattomuuteen, 
liikkuvuuteen, työhön ja opiskeluun, sosiaaliseen kanssakäymiseen sekä taloudelliseen 
toimeentuloon.” (Järvikoski & Härkäpää 2005, 97.) 
4.4.3 Yhteisöllinen osallistuminen 
Sosiaalinen pääoma tuottaa terveyttä. Yhteisön sosiaalista yhteenkuuluvuutta eli yh-
teisöllisyyttä kutsutaan sosiaaliseksi pääomaksi. Se koostuu sosiaalisista suhteista, 
verkostoista, normeista ja arvoista sekä luottamuksesta ja voimavaroista. Sosiaalinen 
pääoma on ihmisen kykyä toimia yhteisen päämäärän saavuttamiseksi. Sosiaalista 
pääomaa syntyy jokapäiväisissä vuorovaikutustilanteissa perheissä, kansalaistoimin-
nassa ja erilaisissa vapaamuotoisissa verkostoissa. Yhteenkuuluvuus luo yhteisölli-
syyttä ja mitä vahvemmat ovat yhteydet, sen paremmin se toimii yhteiseksi hyväksi ja 
sitä enemmän yhteisön jäsenet tukevat ja kannustavat toisiaan. (Savola & Koskinen-
Ollonqvist 2005, 81 - 82.)   
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Ihmisen hyvinvoinnin ja terveyden kannalta on merkityksellistä, että hänellä on sosi-
aalinen verkosto ja sitä kautta käytettävissä oleva sosiaalinen tuki.  Sosiaaliset verkos-
tot luovat ihmiselle turvallisuuden tunnetta ja yhteenkuuluvuutta. Sosiaalisen tuen kä-
site viittaa ihmisen kokemukseen siitä, että häntä arvostetaan, rakastetaan ja, että hä-
nestä pidetään huolta. Sosiaalista tukiverkostoa voi olla perhe, sukulaiset, tuttavat, 
naapurit, seurakunta, viranomaiset tai vertaisryhmät. Sosiaalinen tuki voi olla välineel-
listä, emotionaalista, tiedollista tai sosiaalista kumppanuutta. (Järvikoski & Härkäpää, 
2005 90 - 91.) 
Sosiaalisen tuen terveysvaikutuksia on erilaisia. Ne voivat vaikuttaa ihmisen hyvin-
vointiin ehkäisemällä sairausprosesseja esimerkiksi kohentamalla elämäntapoja. Itses-
sään tietoisuus sosiaalisen tuen olemassa olosta voi vähentää kuormittavien elämänti-
lanteiden stressaavuutta ja antaa keinoja selvitä niistä.  Sosiaalisen tuen puuteen on 
todettu olevan yhteydessä psyykkiseen rasittavuuteen ja sen on todettu olevan muun 
muassa sepelvaltimotaudin riskitekijä. Liiallisella sosiaalisella tuella voi olla myös 
negatiivisia vaikutuksia. Se voi lisätä tuen saajan riippuvuutta, heikentää ihmisen tun-
netta omista vaikutusmahdollisuuksista ja ylläpitää toiminnan rajoituksia. (Järvikoski 
& Härkäpää 2005, 91 - 92.) 
4.4.4 Vapaa-aika ja harrastukset 
Vapaa-aika on määritelty työn vastakohdaksi ja sitä täydentäväksi tekijäksi. Liikkanen 
(2009) on määritellyt vapaa-ajan yhä tärkeämmäksi elämän rakentamisen lähtökoh-
daksi. Vapaa-aika on yksityisyydestä ja määrittelyvallasta kiinni pitämistä sekä ajatus-
ten hallintaa. Yhä useammin se määritellään kuitenkin yksityisestä elämänpiiristä kä-
sin ja silloin korostuu perheen sekä läheisten ihmissuhteiden merkitys. Vapaa-ajasta 
on tullut laadullinen elementti, jota pidetään tärkeänä, jopa tärkeämpänä kuin työtä. 
Nimenomaan perheen kokeminen tärkeänä on noussut voimakkaasti. (Liikkanen 2009, 
9 - 10.) 
Vapaa-aika on hyvin kiinnittynyt palkkatyöyhteiskuntaan, mikä tarkoittaa, että vapaa-
aika järjestää arkea ajallisesti. Ennen vanhaan puhuttiin paljon maalaiskyläyhteisöistä 
ja silloin henkilökohtaisen tai yksityiselämän pitäminen erillään yhteisöistä oli rajoite-
tumpaa. Tuolloin vapaa-aikaa sanelivat yhteiset normit, tavat ja aineellinen riippuvuus 
muun muassa elinkeinosta. Nykyisin vapaa-aika poikkeaa paljon entisaikojen kyläyh-
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teisöstä. Nyt vapaa-aikaa voi viettää myös yksin, esimerkiksi televisiota katsoen tai in-
ternetin keskustelupalstoilla. (Liikkanen 2009, 21.) 
Ystävyyssuhteet ovat myös korostuneet eri tavalla. Sukulaisten ja perheen biologiseen 
siteeseen verraten ystävyyssuhteet perustuvat mielen yhteisyydelle. Ystävyyssuhteet 
ovat henkilökohtaisia ja vapaaehtoisia valintoja. Ystävyydessä voi turvautua sanatto-
miin sopimuksiin ja niissä arvostetaan todellisen minän esilletuloa. Läheiset ystävät 
luovat yhteenkuuluvuutta, ja he toimivat yhteiseksi hyväksi. Yhteenkuuluvuutta voi 
esiintyä myös sukulaisuudessa ja naapuruudessa, vaikka yhteenkuuluvuus niissä pe-
rustuu eri asioille. Naapuruksilla voi olla yhteistoimintaa esimerkiksi pihojen raken-
tamisessa ja kunnossapidossa. Sukulaisuudessa korostuu enemmän ydinperhe, van-
hempien ja lasten sekä sisarusten väliset suhteet ja yhdessä vietetty aika, joka lisää 
perheyhteisyyttä sekä perhemyönteisyyttä. Yhdessä harrastetaan muun muassa kult-
tuuria ja liikuntaa. (Liikkanen 2009, 22 - 58.) 
5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa terveydenhoitajan ja fysioterapeutin palvelu-
jen merkitystä kotkalaisten työttömien elämänlaatuun, niin työttömien itsensä arvioi-
mana kuin myös RAND-36- elämänlaatukyselyjen (liite 2) avulla. Aiheen työelämä-
lähtöisenä tilaajana oli Kotkan kaupungin työllisyysyksikkö. Tutkimuksen tavoitteena 
oli saada tietoja työttömien elämänlaadusta ja siitä oliko työttömien saamilla tervey-
denhoitajan ja fysioterapeutin palveluilla merkitystä työttömien elämänlaatuun.  
5.1 Tehtävä ja tavoitteet 
Tutkimuksella pyrimme selvittämään terveydenhoitajan ja fysioterapeutin palvelujen 
merkitystä työttömien elämänlaatuun. Tutkimus tarjoaa tietoa työttömien parissa työs-
kentelevälle terveydenhuoltoalan henkilöstölle sekä työvoimaviranomaisille, sosiaali-
työntekijöille ja kolmannen sektorin toimijoille. 
 




Tutkimuksessa kartoitettiin työttömien fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista toimintaky-
kyä syksyllä 2009 ja keväällä 2010. Työttömät saivat mahdollisuuden arvioida myös 
omaa terveyttään sekä saamiaan terveydenhoitajan ja fysioterapeutin terveyspalveluja. 
1. Millaiseksi työttömät arvioivat fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakykyn-
sä syksyllä 2009 ja keväällä 2010? 
1.1 Millaiseksi työttömät arvioivat fyysiset oireet ja fyysisen toimintakykyn-
sä syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010? 
1.2 Millaiseksi työttömät arvioivat psyykkisen hyvinvointinsa ja psyykkiset 
oireet syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010? 
1.3 Millaiseksi työttömät arvioivat sosiaalisen toimintakykynsä syyskuussa 
2009 ja helmikuussa 2010? 
2. Millaiseksi työttömät arvioivat terveytensä? 
3. Millaisiksi työttömät arvioivat saamansa terveyspalvelut?  
5.3 Tutkimusaineiston hankinta 
Kohderyhmämme oli kotkalaiset työttömät, jotka olivat saaneet työttömille suunnattu-
ja terveydenhoitajan sekä fysioterapeutin palveluja. Tutkimus on ajankohtainen, sillä 
työttömille suunnattu hanke päättyy lokakuussa 2010.  
Aineistoa alettiin kerätä terveydenhoitajan ja fysioterapeutin toimesta 7.9.2009 alkaen. 
Terveydenhoitaja ja fysioterapeutti tekivät kaikille uusille ja sen hetkisille asiakkail-
leen RAND-36-elämänlaatukyselyn. Kyselyiden tekemistä jatkettiin aina 15.10.2009 
asti, jolloin perusjoukoksi muodostui 31 työtöntä henkilöä. Tästä joukosta valitsimme 
15 henkilön otoksen, johon kuului kuusi miestä ja yhdeksän naista. Kriteerit näiden 
henkilöiden valitsemiseen olivat, että he olivat käyttäneet eniten sekä terveydenhoita-
jan että fysioterapeutin palveluja. Tutkimuksen ulkopuolelle jäänyttä kuuttatoista hen-
kilöä ei valittu mukaan, koska he eivät olleet käyttäneet terveydenhoitajan ja fysiote-
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rapeutin palveluja siinä määrin, että olisi ollut mahdollista mitata palvelujen merkitys-
tä heidän fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen elämänlaadun osa-alueen muutoksiin. 
Valitulle joukolle lähetimme haastattelukutsut (liite 3) postitse, ja haastattelut toteutet-
tiin Kotkan työ- ja elinkeinotoimiston tiloissa viikolla 7 vuonna 2010. Haastatteluihin 
käytimme aikaa viisi päivää. Kohdejoukosta saapui paikalle seitsemän ja kuudelle 
teimme haastattelun puhelimitse, koska he eivät päässeet paikalle, mutta halusivat kui-
tenkin osallistua tutkimukseen. Kutsutuista kaksi ei saapunut paikalle, emmekä myös-
kään tavoittaneet heitä puhelimitse. Otokseksi tuli lopulta 13 henkilöä eli vastauspro-
sentiksi tuli 87 %. 
Tutkimuksessa käytettiin RAND-36-elämänlaatumittaria. RAND-36-item health sur-
vey 1.0, jonka suomenkielinen versio RAND-36, on Yhdysvalloissa kehitetty elämän-
laatua mittaava mittari (Aalto, Aro & Teperi 1999, vii). Päätös mittarin käytöstä tässä 
tutkimuksessa perustui siihen, että sillä pystyttiin mittaamaan kuntoutuksessa olleiden 
toimintakyvyn muutoksia ja toimintakyvyn muutoksien merkitystä heidän elämänlaa-
dulleen. Käytimme samaa mittaria kahdella eri mittauskerralla, jotta oli mahdollista 
saada selville, miten työttömien kunto oli muuttunut viiden kuukauden aikana. Lisäksi 
muokkasimme mittaria niin, että lisäsimme kysymykset taustamuuttujista sekä haasta-
teltavien omat arvioinnit heidän saamistaan palveluista.  
RAND-36-elämänlaatumittari on laajasti käytössä eri puolilla Länsi-Eurooppaa. Elä-
mänlaatumittari soveltuu mittariksi terveydenhuollon arviointitutkimuksissa ja sillä 
saadaan tietoa terveysinterventioiden vaikutuksista eri elämänalueilla. Mittari soveltuu 
työvälineeksi kuntoutustyöntekijöille, jotka haluavat seurata työnsä tuloksellisuutta. 
Kysely on tutkijoiden vapaasti käytettävissä kun tutkitaan elämänlaatua tai siinä esiin-
tyviä eroja. Mittarin avulla pystytään kartoittamaan terveydentilaa ja hyvinvointia 
kahdeksalla ulottuvuudella. Näitä ulottuvuuksia ovat koettu terveydentila, fyysinen 
toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, kivut-
tomuus ja fyysinen sekä psyykkinen roolitoiminta. Kahdeksan eri ulottuvuutta nimet-
tiin Aalto & kumppaneiden testatessa mittarin toimivuutta. (Aalto, Aro & Teperi 
1999, vii, 2, 5 – 6, 75.) 
Haastatteluun osallistuneille henkilöille tehtiin ensimmäinen RAND-36-kysely syys-
kuussa 2009. Toinen lomakehaastattelu tehtiin helmikuussa 2010. Kysymysten tulok-
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sia vertailtiin keskenään. RAND-36-kyselyssä on 36 kysymystä, jotka ovat jaoteltu 
fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen elämänlaadun osa-alueeseen. 
Elämänlaadun ulottuvuuksia kuvattiin pisteyttämällä osa-asteikkoja kaksivaiheisesti. 
Ensimmäisessä vaiheessa kaikki kysymykset koodattiin uudelleen siten, että korkein 
pistemäärä 100 ilmaisi hyvää terveyttä ja elämänlaatua ja matalin pistemäärä 0 ilmaisi 
huonoa terveyttä ja elämänlaatua. Toisessa vaiheessa laskettiin yhteen vastaajan pis-
temäärät kunkin ulottuvuuden kysymyksillä ja jaettiin ne vastattujen kysymysten lu-
kumäärällä. Tästä saatiin keskiarvo jokaiselle osaulottuvuudelle (liite 4). (Aalto, Aro, 
& Teperi 1999, 75.)  
Tutkimustuloksia on lisäksi analysoitu SPSS 17.0 tilasto-ohjelman avulla, joka mah-
dollistaa esimerkiksi fyysisen toimintakyvyn alueella yksittäisten muuttujien tarkaste-
lun. Yksittäisillä muuttujilla tarkoitamme yksittäisiä kysymyksiä, jotka kuvaavat fyy-
sisen toimintakyvyn aluetta.   
5.4 Tutkimusaineiston analyysit  
Määrällistä ja laadullista analyysia voidaan pitää jatkumona, niitä sovelletaan usein 
samassa tutkimuksessa ja saman tutkimusaineiston analysoinnissa. Laadullinen tutki-
mus voi sisältää määrällisiä osatarkasteluja, esimerkiksi laadullisessa aineistossa usein 
toistuvat havaintoyksiköt voidaan koodata muuttujittain taulukkomuotoon. Määrälli-
sen analyysin tuloksia voidaan käyttää tutkimuksen selittämisen vaiheessa. Laadulli-
sen tutkimuksen ydin on kuitenkin merkitystulkintojen tekeminen ja arvoituksen rat-
kaiseminen. (Alasuutari 1995, 23 ja 44.) Tutkimuksemme on sekä määrällinen että 
laadullinen, eli kyseessä on monistrateginen tutkimus.  
Viiden kuukauden kuluttua otoksen 13 henkilöä vastasivat uudelleen RAND-36-
elämänlaatukyselyyn. Kyselylomakkeeseen lisäsimme kysymyksiä henkilöiden tausta-
tiedoista ja kaksi avointa kysymystä (liite 5). Kyselylomakkeen avoimet kysymykset 
mahdollistivat vastaajan ilmaisemaan, mitä mieltä hän oli fysioterapeutin ja tervey-
denhoitajan palvelujen merkityksestä elämänlaatuunsa. Tutkimus on survey-tyyppinen 
eli aineisto kerättiin strukturoidulla lomakekyselyllä, ja kohdehenkilöt muodostivat 
otoksen tietystä perusjoukosta. Standardoituus tarkoittaa sitä, että halusimme saada 
selville kohdehenkilöiden taustatietoja, esimerkiksi ikä, koulutus sekä työhistoria. 
(Hirsjärvi 2008, 130, 188 ja 196.) Taustatietoja ristiintaulukoitiin SPSS-17.0 (Statisti-
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cal Paggage for Social Sciences) -tilasto-ohjelman avulla elämänlaatukyselyn kysy-
myksien kanssa. Syyskuussa tehtyjä elämänlaatukyselyjä verrattiin helmikuussa teh-
tyihin elämänlaatukyselyihin SPSS-17.0-tilasto-ohjelman avulla. 
SPSS-ohjelmassa käytetyin reliabiliteettia mittaava kerroin on Cronbachin alfa, jonka 
arvot vaihtelevat nollan ja ykkösen välillä. Arvot 0.90–0.99 kertovat korkeasta reliabi-
liteetista, 0.80–0.89 hyvästä ja 0.79–0.70 kohtalaisesta muuttujien sisäisestä yh-
tenevyydestä. Alle 0.69 olevat arvot merkitsevät heikkoa reliabiliteettia. Mitä suurem-
pi alfan arvo on, sitä yhtenäisempi osamittarin voi sanoa olevan (Heikkilä 1999, 179) 
Miten yhtenäisesti kaikki mittarin fyysistä toimintakykyä mittaavat kysymykset mitta-
sivat samaa asiaa, sitä selvitimme lähinnä oppiaksemme Cronbachin alfa-kertoimen 
käytön. Cronbachin alfa osoittaa osamittarin muuttujien kyvyn mitata samaa asiaa, 
mikä perustuu siihen, että muuttujat korreloivat voimakkaasti keskenään. Korkea 
Cronbachin alfa kertoo osamittarin reliabiliteetista eli kyvystä tuottaa ei-sattuman-
varaisia tuloksia. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 156.) Tässä tutkimuk-
sessa fyysisen toimintakyvyn kysymykset mittasivat hyvin samaa asiaa eli olivat sisäi-
sesti yhteneviä. Sen osoitti tällä pienellä aineistollakin näkyvä korkea reliabiliteetti eli 
Cronbachin alfa oli 0,89. 
Avoimet kysymyksen luokiteltiin elämänlaadun fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
ulottuvuuden mukaan. Apuna käytettiin deduktiivista sisällönanalyysia, jossa lähtö-
kohtana olivat teoreettiset käsitteet. Teoreettiset käsitteet on avattu analyysiyksiköihin, 
joita tutkimuksessa olivat esimerkiksi fyysiset oireet, psyykkinen hyvinvointi ja yhtei-
sölliset suhteet ja näitä tarkastellaan suhteessa tutkittavaan ilmiöön (liite 6). (Kankku-
nen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 135.) Sisällönanalyysiä tehtäessä apuna käytettiin 
Peltosen ja Suomisen (2008) artikkelia siitä, miten he olivat lähteneet ratkaisemaan 
omassa tutkimuksessaan sisällönanalyysiä tiedon antamisesta ja tukemisen teema- 
alueella. (Peltonen & Suominen 2008, 13.) Avointen kysymysten vastauksissa ilmeni 
seikkoja, joita elämänlaatumittaristosta ei tullut esille. Näitä olivat esimerkiksi työt-
tömien palveluista saatujen hyötyjen kokeminen. 
5.5  Tutkimustulosten julkaiseminen 
”Aineiston keruun, tulosten analysoinnin ja tulkinnan jälkeen tutkimuksen tekijä jou-
tuu ratkaisemaan, mitä, miten, missä, milloin ja kenelle tutkimuksesta on tiedotettava” 
(Sajavaara 2008, 231). Tutkimus julkaistaan Kymenlaakson ammattikorkeakoulun tie-
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toverkossa sekä Kymenlaakson sairaanhoitopiirin että Kotkan kaupungin nettisivuilla. 
Tutkimustulokset esitellään toimeksiantajalle eli Kotkan kaupungin työllisyysyksikön 
työntekijöille ja Kotkan työ- ja elinkeinotoimiston virkailijoille 10.5.2010. Työttömil-
le suunnattujen palvelujen tuloksista kerrotaan myös alueellisessa ilmaisjakelulehdes-
sä.  
 
6  TUTKIMUSTULOKSET 
6.1 Taustatiedot 
Haastatteluun osallistuneista (n=13) henkilöistä yhdeksän oli naisia, joista seitsemän 
oli 56 – 65 vuotta ja kaksi oli 36 – 45 vuotta. Miehiä oli neljä, joista yksi oli alle 46 
vuotta ja kolme yli 46 vuotta. 
Siviilisääty ja toimeentulo: Haastateltujen joukossa oli kolme naimatonta, avioliitossa 
olevia kolme, avoliitossa kaksi, eronneita neljä ja yksi leski. Toimeentuloksi kaksi 
henkilöä ilmoitti työmarkkinatuen, Kelan peruspäiväraa sai yksi, ansiosidonnaista 
työttömyyspäivärahaa sai yksi ja sosiaalitoimen toimeentulotukea sai yksi henkilö. 
Kahdeksan henkilöä ilmoittivat toimeentuloksi ”muun etuuden” eli   tulona oli palkka, 
työkyvyttömyyseläke tai sairauspäiväraha.  
Koulutus ja työhistoria: Haastatteluun osallistuneista kuudella oli ammatillinen 
koulutus ja yhdellä oppisopimuskoulutus. Opistoasteen koulutuksen oli käynyt kaksi. 
Neljällä ei ollut ammatillista koulutusta. Työhistoriaa haastatelluista henkilöistä 
yhdellä oli alle yksi vuosi. Kahdella henkilöllä työhistoriaa oli 11-15 vuotta ja 
kymmenellä yli viisitoista vuotta. 
Työllisyystilanne: Tutkimuksen alkaessa syyskuussa 2009 kaikki haastatteluun 
osallistuneista olivat työttömiä. Tutkimuksen aikana haastatteluun osallistuneista neljä 
työllistyi, viisi oli työttömänä ja osa ilmoitti tilanteekseen ” muun”.  
Työttömyyden kesto:  Ennen nykytilannetta työttömyyden kesto oli kahdella alle yksi 
vuotta, seitsemällä henkilöllä työttömyyttä oli kestänyt 1-3 vuotta ja neljällä yli viis 
vuotta.  
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6.2 Fyysisen elämänlaadun osa-alue 
Fyysistä elämänlaadun osa-aluetta tässä tutkimuksessa kuvasivat fyysiset oireet ja 
fyysinen toimintakyky. Fyysisiä oireita ja toimintakykyä kuvaavia esimerkkejä olivat 
kipu, somaattiset stressioireet, fyysinen kunto ja itsehoito. Seuraavassa taulukossa 1 
on laskettu kaikkien fyysisten esimerkkien keskiarvo syyskuulta 2009 ja helmikuulta 
2010. Keskiarvot on laskettu kysymällä haastateltavilta, kuinka paljon terveydentila 
rajoitti heidän suoriutumistaan tavanomaisista päivittäisistä toiminnoista. Tavanomai-
sia päivittäisiä toimintoja kuvasivat esimerkiksi juokseminen, tavaroiden nostelu, imu-
rointi, ruokakassien kantaminen, kävely ja nouseminen portaita.    
Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden (N=13) fyysisen toimintakyvyn osa-
alueiden keskiarvot syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010. Mitä suurempi keskiarvo 
on, sitä suurempaa rasittumista se kuvaa. 
Fyysinen toimintakyky  








2,77 2,69 0,872 
Vartalon taivutus 2,38 2,08 0,862 
Useat portaat 2,31 2,31 0,861 
Kohtuullisia ponnistuksia 2,08 1,77 0,874 
Kävely 2 km 2,08 1,69 0,861 
Ruokakassien 
kantaminen 
1,85 2,08 0,878 
Yhdet portaat 1,77 1,69 0,869 
Kylpeminen ja 
pukeminen 
1,46 1,38 0,889 
Kävely 500 m 1,46 1,38 0,877 
Kävely 100 m 1,23 1,15 0,885 
 
Haastatellut olivat arvioineet fyysisen toimintakykynsä parantuneen kaikilla osa-
alueilla lukuunottamatta ruokakassien kantamista sekä useiden portaiden nousemista. 
Menetelmän oppimistarkoituksessa mitattiin tämän pienen aineiston fyysisen 
toimintakyvyn sisäistä yhtenevyyttä eli reliabiliteettia käyttämällä Cronbachin alfa-
kerrointa, joka oli hyvä 0,89. 
 
Tarkasteltaessa yksittäisten henkilöiden (n=13) arviointeja fyysisen toimintakyynsä 
kehittymisestä, kahdeksalla henkilöllä fyysinen toimintakyky oli parantunut, neljällä 
se oli laskennut ja yhdellä pysynyt samana (kuva 1).  
 





Kuva 1. Haastateltujen (N=13) arvioinnit fyysisestä toimintakyvystään syyskuussa 




Taulukko 2. Miesten ja naisten arvioinnit fyysisestä toimintakyvystään syksyllä 2009 









Syksy       Kevät 
2009          2010 
ka.             ka. 
Syksy         Kevät 
2009            2010 
ka.                ka. 
Syksy        Kevät 
2009           2010 
ka.             ka. 
Huomattavat ponnistukset 2,78          2,67 2,75          2,75 2,77          2,69 
Vartalon taivutus 2,56          2,11 2,00          2,00 2,38          2,08 
Useat portaat 2,33          2,44 2,25          2,00 2,31          2,31 
Yhdet portaat 2,22          1,78 2,25          1,50 2,23          1,69 
Kävely 2 km 2,22          1,56 1,75          2,00 2,08          1,69 
Kohtuullisia ponnistuksia 2,11          1,78 2,00          1,75 2,08          1,77 
Ruokakassien kantaminen 1,78          1,89 2,00          1,50 1,85          2,08 
Kylpeminen ja pukeminen 1,44          1,33 1,50          1,50 1,46          1,38 
Kävely 500 m 1,33          1,22 1,75          1,75 1,46          1,38 
Kävely 100 m 1,22          1,11 1,25          1,25 1,23          1,15 
 
Naisten osalta fyysinen toimintakyky oli parantunut syksystä kahdeksalla osa-alueella. 
Useiden portaiden nouseminen ja ruokakassien kantaminen oli vastaavasti 
heikentynyt. Miehillä neljällä osa-alueella oli tapahtunut parannusta ja viidellä 
pysynyt samana. 
 
Fyysisen toimintakyvyn osa-alueella arvioitiin terveydentilan vaikutuksia päivittäisistä 
toiminnoista suoriutumisesta. Vastaukset ristiintaulukoitiin miesten ja naisten kesken, 
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näin saatiin tulokset sukupuolten välisistä eroista. Taulukossa 3. on esitelty naisten ja 
miesten välisiä eroja fyysisen toimintakyvyn alueella.    
Taulukko 3. Tutkimukseen osallistuneiden (N=13) fyysisen toimintakyvyn ja suku-








Ei rajoita  
yhtään 
 
Nainen Mies Nainen Mies Nainen Mies Yht. 
n n n n n n n 
Huomattavat ponnistukset 7 3 1 1 1 - 13 
Kohtuulliset ponnistukset - - 7 3 2 1 13 
Ruokakassien kantaminen 1 2 6 2 2 - 13 
Nouseminen useita portaita 5 2 3 - 1 2 13 
Nouseminen yhdet portaat 2 - 3 2 4 2 13 
Vartalon taivuttaminen 2 1 6 2 1 1 13 
Kävely 2 km - 2 5 - 4 2 13 
Kävely 500 m - 1 2 1 7 2 13 
Kävely 100 m - - 1 1 8 3 13 
Kylpeminen ja pukeminen 1 1 1 - 7 3 13 
 
Suurimmalla osalla naisista (7 henkilöä) ja miehistä (3 henkilöä) terveydentila rajoitti 
huomattavia ponnistuksia vaativia toimintoja. Useimmilla naisista ja miehistä 
terveydentila ei rajoittanut esimerkiksi 100 metrin kävelyä.    
 
Avoimissa kysymyksissä haastateltavat kuvasivat fyysisen toimintakykynsä 
parantuneen ja pysyneen hyvänä. Jaksaminen oli parantunut ja he olivat harrastaneet 
liikuntaa myös vapaa-aikana. He olivat tiedostaneet hyvän ravitsemuksen ja 
painonpudotuksen merkityksen osana itsehoitoa. 
 
”Olo on paljon virkeämpi ja jaksaa harrastaa liikuntaa myös kotona. 
Toimintakyky pysyy hyvänä.”   
 
”Kuntoutuksen alkaessa olin vino ja ryhti on oiennut, paino on pudon-
nut.” 
 
Fyysinen toimintakyky kuvaa fyysistä terveydentilaa. Fyysinen terveydentila voi 
aiheuttaa ongelmia tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissä. Haastateltavilta kysyttiin 
onko terveydentila aiheuttanut ongelmia työssä tai muissa päivittäisissä tehtävissä. 
Onko henkilö esimerkiksi vähentänyt työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänsä aikaa? 
Kysymyksistä laskettujen keskiarvojen jälkeen kuudella henkilöllä fyysinen 
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toimintakyky oli parantunut, kun taas neljällä se oli pysynyt ennallaan. Kolmella 
henkilöllä se oli alentunut.  
 
Ristiintaulukoinnin perusteella todettiin, että seitsemän yhdeksästä naisesta eivät ol-
leet vähentäneet, kun taas miehistä kaikki neljä olivat vähentäneet terveydentilan takia 
tehtäviin käyttämäänsä aikaa. Miehistä kolme sekä naisista kolme sai aikaiseksi vä-
hemmän kuin olisivat halunneet. Kaikille miehille ja naisista viidelle terveys asetti ra-
joituksia työ- tai muissa tehtävissä. Neljällä naisista ei terveys asettanut rajoituksia. 
Naisista seitsemällä ja miehistä kahdella terveydentilan takia työstä suoriutuminen ei 
asettanut rajoituksia. 
Kivun kokemisessa ei ollut syys-helmikuun välillä tapahtunut oleellista muutosta.  
Haastateltavilta kysyttiin, oliko heillä ollut kipuja viimeisen kuukauden aikana ja 
häiritsivätkö kivut heidän tavanomaisia päivittäisiä toimintoja. Syyskuussa viidellä 
henkilöllä oli ollut melko voimakkaita kipuja ja siltä osin tulos ei ollut muuttunut 
helmikuuhun mennessä lainkaan. Kohtalaisia kipuja oli syyskuussa ollut seitsemällä ja 
helmikuussa kahdeksalla henkilöllä. Syyskuussa kipujen takia ongelmia esiintyi 
päivittäisissä toiminnoissa kolmella henkilöllä hieman ja neljällä kohtalaisesti, viidellä 
melko paljon ja yhdella henkilöllä erittäin paljon. Helmikuussa tilanne oli muuttunut 
niin, että kahdella henkilöllä kivut aiheuttivat ongelmia päivittäisissä toiminnoissa 
melko paljon, neljällä kohtalaisesti, kuudella hieman ja yhdellä ei lainkaan. Avoimissa 
kysymyksissä haastateltavat arvioivat, että kuntoilun myötä kipu oli helpottanut.   
”Kyllä ihan hyvä, auttoi jalkoihin, krampit helpottivat” 
”Säteilykipu ja puutuminen hävinnyt, lihakset paremmassa kunnossa.” 
6.3 Psyykkisen elämänlaadun osa-alue 
Psyykkisen elämänlaadun osa-alueita kuvasivat psyykkinen hyvinvointi ja kognitiivi-
nen toimintakyky, joiden esimerkkejä olivat ahdistusoireet, masennusoireet, positiivi-
nen mieliala ja muistitoiminnot. Kuvassa 2 on kuvattu haastateltavien psyykkisen hy-
vinvoinnin roolitoiminnan arvioita syyskuun 2009 ja helmikuun 2010 välillä. 
Psyykkiseen toimintakykyyn liitetään psyykkinen roolitoiminta, jolla kuvataan tunne-
elämään liittyviä vaikeuksia työssä tai muissa päivittäisissä tehtävissä viimeisen kuu-
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kauden aikana. Esimerkiksi onko henkilö vähentänyt työhön tai muihin tehtäviin käyt-
tämäänsä aikaa? Kuvasta 2 käy ilmi, että neljällä henkilöllä tunne-elämän vaikeuksia 
on ollut jo syyskuussa ja siltä osin muutoksia ei ole tapahtunut. Parannusta on tapah-
tunut kolmella henkilöllä ja yhdellä henkilöllä tunne-elämään liittyvät vaikeudet ovat 
lisääntyneet. Kuvasta nähdään vain yhdeksän henkilön tulokset, sillä neljällä haasta-
telluista psyykkinen roolitoiminta jäi nollaan, eli heidän tuloksensa eivät näy asteikol-
la. 
  
Kuva 2. Haastateltujen (N=13) arvioinnit psyykkisestä roolitoiminnasta syyskuussa 
2009 ja helmikuussa 2010 
Tarmokkuus on yleisesti liitetty psyykkiseen elämänlaadun osa-alueeseen. Tarmok-
kuutta kuvaa se, että kuinka suuren osan ajasta haastateltavat olivat viimeisen kuukau-
den aikana tunteneet olevansa elinvoimaisia, tarmokkaita, ”loppuunkuluneita” sekä 
väsyneitä? Taulukossa 4 on esitetty yksittäiset tarmokkuuden osa-alueet haastateltujen 
arvioimina syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010.   
 
Taulukko 4. Tutkimukseen osallistuneiden (N=13) tarmokkuuden osa-alueiden 
keskiarvot syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010. 





Väsyneisyys 2,31 2,69 13 
Elinvoimaisuus 2,15 2,62 13 
Loppuunkuluneisuus 1,92 1,54 13 
Tarmokkuus 1,62 2,69 13 
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Haastatellut ovat arvioineet tarmokkuuden parantuneen kaikilta alueilta lukuun otta-
matta väsyneisyyden tunnetta. 
Tarkasteltaessa yksittäisten henkilöiden (n=13) arviointeja tarmokkuuden kehittymi-
sestä, kahdella se oli vähentynyt ja yhdellä se oli pysynyt ennallaan ja loput kymme-
nen arvioivat tarmokkuuden nousseen syyskuun ja helmikuun välisenä aikana. 
  
Kuva 3. Haastateltujen (N=13) arvioinnit tarmokkuudestaan syyskuussa 2009 ja 
helmikuussa 2010 
Koko psyykkisen elämänlaadun osa-alueella mitään suuria eroja ei sukupuolten välillä 
tullut esiin. Jakauma naisten ja miesten kesken osoittautui eriäväksi. Esimerkiksi tun-
ne-elämän vaikeuksien takia työhön käyttämäänsä aikaa vähensi neljä naista ja kaksi 
miestä. Viidellä naisista ja kahdella miehistä tunne-elämällä ei ollut yhteyttä ajankäyt-
töön.  
Miesten kesken kysymys tarmokkuudesta jakautui neljään osaan. Yksi miehistä koki 
olevansa ”koko ajan” tarmokas. Yksi mies oli ”huomattavan osan aikaa” tarmokas, 
yksi ”erittäin vähän aikaa” sekä yksi ”ei ollut lainkaan” tarmokas. Naisista viisi koki 
hermostuneisuutta viimeisen kuukauden aikana ”erittäin vähän aikaa”.  Naisista kolme 
ja miehistä yksi koki hermostuneisuutta ”jonkin aikaa” ja yksi naisista sekä miehistä ei 
ollut hermostunut lainkaan. Miehistä yksi oli hermostunut ”koko ajan”. 
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Neljä naisista ja kaksi miehistä kokivat pääasiassa olevansa onnellisia. ”Jonkin aikaa” 
tai ”vähän aikaa” onnellisuutta koki viisi naisista ja yksi miehistä. Yksi mies ei koke-
nut onnellisuutta ollenkaan.  
Avoimissa kysymyksissä tarmokkuutta kuvasi elinvoimaisuuden ja vireyden lisään-
tyminen.  
”Olo on paljon virkeämpi.” 
”Jaksaminen on parantunut.” 
Psyykkistä hyvinvointia kartoitettiin kysymällä kuinka suuren osan ajasta haastatelta-
vat olivat viimeisen kuukauden aikana tunteneet olevansa hermostuneita, tunteneet 
apeutta tai mieliala oli ollut matalalla sekä olivatko he tunteneet itsensä rauhallisiksi ja 
onnellisiksi. Taulukossa 5 on esitetty yksittäiset psyykkisen hyvinvoinnin alueet haas-
tateltujen arvioimina syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010.  
Taulukko 5. Tutkimukseen osallistuneiden (N=13) psyykkisen 
hyvinvoinnin alueiden keskiarvot syyskuussa 2009 ja helmikuussa 2010. 





Onnellinen 2,25 2,62 13 
Tyyni 2,23 2,69 13 
Alakuloinen 2,00 1,92 13 
Hermostunut 1,77 1,62 13 
Mieliala matala 1,46 1,15 13 
 
Haastatellut arvioivat, että hermostuneisuus, mielialan mataluus ja alakuloisuus oli 
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Tarkasteltaessa kuva 4 yksittäisten henkilöiden (n=13) arviointeja psyykkisen hyvin-
vointinsa kehittymisestä, kaikkiaan yhdeksällä henkilöllä oli psyykkinen hyvinvointi 
parantunut, kolmella heikentynyt ja yhdellä pysynyt samana. 
 
Kuva 4. Haastateltujen (N=13) arvioinnit psyykkisestä hyvinvoinnistaan syyskuussa 
2009 ja helmikuussa 2010 
Psyykkisen hyvinvoinnin lisääntyminen korostui avoimissa kysymyksissä onnellisuu-
tena, turvallisuutena ja arvokkuuden kokemisena. Psyykkistä hyvinvointia kuvaa 
myös se, että nukkuu paremmin ja saa tehdä asioita mitkä tuntuvat hyvältä. 
”Palveluista on ollut hirveän paljon hyötyä ja ne on tosi tärkeitä henki-
sesti ja fyysisesti.” 
”Kokee olonsa arvokkaaksi.” 
Älyttömän hieno turvaverkko, joka on auttanut selviytymään hankalasta 
tilanteesta. 
6.4 Sosiaalisen elämänlaadun osa-alue 
Sosiaalisen elämänlaadun osa-alueisiin kuuluivat rooleista suoriutuminen, ihmissuh-
teet, yhteisölliset suhteet ja vapaa-aika. Sosiaalisen elämänlaadun osa-alueen esimerk-
keinä olivat ammattitehtävät, kotityöt, sosiaalisten kontaktien määrä, tyytyväisyys so-
siaalisiin suhteisiin, yhteisöllinen osallistuminen ja harrastukset. 
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Tarkasteltaessa yksittäisten henkilöiden (n=13) arviointeja sosiaalisesta 
toimintakyvystään viimeisen kuukauden aikana, jotka liittyivät mahdollisiin fyysisiin 
ja tunne-elämän ongelmiin hoitaa sosiaalisia kontakteja esimerkiksi perheen, ystävien, 
naapureiden tai muiden ihmisten parissa, kuudella haastatelluista sosiaalinen 
toimintakyky oli parantunut. Neljällä henkilöllä sosiaalinen toimintakyky oli alentunut 
ja kolmella haastatteluista se oli pysynyt samana (kuva 5).  
 
Kuva 5. Haastateltujen (N=13) arvioinnit sosiaalisesta toimintakyvystään syyskuussa 
2009  ja helmikuussa 2010 
Sukupuolten välisiä eroja tarkasteltaessa, terveydentilan takia haastateltavista viisi 
naista koki hieman vaikeuksia tavanomaisissa sosiaalisissa toiminnoissa. Kahdella 
naisista ei ollut lainkaan vaikeuksia tavanomaisissa sosiaalisissa toiminnoissa. Miehis-
tä yhdellä terveydentila ei häirinnyt lainkaan sosiaalista toimintaa, yhdellä hieman, 
yhdellä kohtalaisesti ja yhdellä melko paljon. 
Sosiaalinen toimintakyky ja sen merkitys haastateltaville korostui avoimissa kysy-
myksissä. Haastateltavat mainitsivat ystävät ja tukiverkoston tärkeyden vaikeassa 
elämäntilanteessa.  
”Ei ole iso kynnys mennä ryhmiin, kun ryhmissä samantyylistä porukkaa 
ja ei ole ryhmän painetta.” 
”Kuntosaliryhmään meneminen on viikon kohokohta. Saisi olla useam-
min. Sinne on kiva mennä ja siellä on ystäviä.” 
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6.5 Koettu terveys 
Koettu terveys on henkilökohtainen käsitys omasta nykyisestä terveydentilasta sekä 
oman terveyden kehittymisestä ja alttiudesta sairauksille. Haastatellut vastasivat eri-
laisiin väittämiin, kuten tuntemuksiin omasta sairastumisesta ja terveydentilasta yleen-
sä. Yksittäisten henkilöiden (n=13) arvioinnit koetusta terveydestään, seitsemän arvio 
koetun terveyden parantuneen ja viisi haastatelluista koki terveytensä heikommaksi 
kuin aikaisemmin. Yhdellä henkilöistä ei ollut tapahtunut muutosta koetun terveyden 
suhteen (kuva 6). 
 
Kuva 6. Haastateltujen (N=13) arvioinnit koetusta terveydestään syyskuussa 2009 ja 
helmikuussa 2010 
Tarkasteltaessa sukupuolten välisiä eroja koetun terveyden alueella, naisista seitsemän 
ja miehistä kaksi kokivat terveytensä tyydyttäväksi. Terveytensä koki melko hyväksi 
tai hyväksi naisista kaksi. Miehistä yksi koki terveytensä huonoksi. 
Naisista viisi eivät kokeneet sairastuvansa helpommin kuin muut ihmiset, mutta viisi 
naisista oli sitä mieltä, että heidän terveytensä ei ollut erinomainen. Viisi naisista ja 
yksi miehistä arvioivat, että heidän terveytensä tulee heikkenemään. Miesten osalta 
koettu terveys jakautui siten, että puolet miehistä eivät kokeneet terveyttään 
erinomaiseksi tai kokeneet olevansa yhtä terveitä kuin muut ihmiset.  
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Terveyden merkitys haastateltaville näkyi avoimissa kysymyksissä. Usea heistä 
korosti nimenomaan terveyden merkitystä elämänlaatuun. Avoimissa kysymyksissä 
”terveys” mainittiin seitsemän kertaa. 
6.6 Työttömien arvioita saamistaan terveyspalveluista 
Haastateltavilla oli mahdollisuus kertoa mielipiteensä siitä mitä hyötyä työttömien 
terveyspalveluista oli heille ollut. Vastaukset olivat kaikki myönteisiä. Niistä käy sel-
västi esiin, että palvelut olivat olleet heille tärkeitä ja he tulevat niitä tarvitsemaan 
myös jatkossa.  
”Lottovoittoon verrattava, mielettömän upea juttu! Ei voi käsittää, että 
on näin hyviä palveluja.” 
 
”Erinomainen hyöty ja olen palveluista todella kiitollinen. Palveluja ei 
saa lopettaa missään tapauksessa.” 
 
Haastateltavat olivat saaneet fysioterapeutilta ja terveydenhoitajalta voimavaroja it-
sensä hoitamiseen. Työttömien terveyspalvelut pystyivät tarjoamaan kuntoutusryhmiä 
ja paikan jossa kuntoilla. He ovat pystyneet tarjoamaan sosiaalisia voimavaroja, muun 
muassa tietoa, ohjausta ja emotionaalista tukea. 
”Oli paljon hyötyä. Terveys olisi huonompi ilman ryhmiä.” 
”Vesijumpassa on kivaa vesi, jumppa ja vetäjä 
 
”Fysioterapeutti ymmärtää kokonaistilannetta.” 
 
”Terveydenhoitaja ’potki perseelle’.” 
 
”Ohjaus diabetes hoitajalle”. 
 
”Neuvoista ja ohjeista on ollut todella paljon hyötyä.” 
 
”Terveydenhoitaja antoi hyviä neuvoja painonpudotuksesta, ravitsemuk-
sesta ja verenpaineseurannasta.” 
Avoimissa kysymyksissä tuli lisäksi esille sosiaalisen yhteenkuuluvuuden ja sosiaali-
sen aseman merkitys haastatelluille. Vastauksista voimme päätellä, että haastateltavien 
sosiaalinen pääoma on kasvanut, he kokivat kuuluvansa yhteisöön, joka loi yhteen-
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kuuluvuutta. Heillä oli sosiaalinen verkosto, joka oli heidän hyvinvoinnin ja terveyden 
kannalta merkityksellinen. He kokivat turvallisuuden tunnetta, arvostusta ja yhteen-
kuuluvuutta.  
Sosiaalisen tuen olemassaolo oli vähentänyt psyykkistä rasittavuutta. Psyykkisen hy-
vinvoinnin kannalta oli tärkeää myös ajankäytön hallinta. Fysioterapeutin ryhmissä 
käyminen oli osaltaan aikatauluttanut viikkoa. Yhteisöllisyyden myötä, haastateltavat 
olivat saaneet uusia rooleja. He kokivat saaneensa arvostusta, mutta heiltä odotettiin 
myös elämäntapojen kohentamista.  
”Kuntosaliryhmään meneminen on viikon kohokohta. Saisi olla useam-
min. Sinne on kiva mennä ja siellä on ystäviä.” 
 
”Sosiaalinen vaikuttavuus hyvä.” 
  
 ”Ryhmään on helppo mennä.”  
 
”Ei ole iso kynnys mennä ryhmiin, kun ryhmissä samantyylistä porukkaa 
ja ei ole ryhmän painetta.” 
 
7 TUTKIMUSTULOSTEN POHDINTA JA PÄÄTELMÄT 
7.1 Tutkimuksen luotettavuus 
Reliaabelius vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. Reliaabeliudella tarkoitetaan sitä, 
että tutkimuksen tulos pysyy samana eri mittauskerralla olettaen kuitenkin, että ky-
seessä on ajassa muuttumattomat ominaisuudet. (Hirsjärvi 2008, 226.) Reliaabelius ei 
päde tässä tutkimuksessa edellä mainitulla tavalla, koska tutkimuksessa tutkitaan vai-
kuttavuutta ja olettamuksena on, että ominaisuudet muuttuvat mittausten välillä. 
RAND-36-mittarin reliaabeliuden keskeinen menetelmä on tutkia asteikon sisäistä 
johdonmukaisuutta. Toinen keskeinen menetelmä tai arviointitapa on uusintamittaus, 
jossa selvitetään kahtena eri ajankohtana mittausten saatujen tulosten pysyvyyttä. 
(Aalto, Aro, & Teperi 1999, 7.) Tutkimuksen luotettavuutta lisäsi se, että RAND-36- 
elämänlaatukysely soveltui kohdejoukolle hyvin ja sen teoria osoittautui sopivaksi tu-
losten tulkinnassa. Haastattelut sekä tutkimustulokset on kirjoitettu ja analysoitu yh-
dessä mikä on vähentänyt virhetulkintoja. 
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Mittarin sisäistä johdonmukaisuutta eli miten yhtenäisesti kaikki mittarin fyysistä toi-
mintakykyä mittaavat kysymykset mittasivat samaa asiaa, sitä selvitimme lähinnä op-
piaksemme Cronbachin alfa-kertoimen käytön. Korkea Cronbachin alfa kertoo osa-
mittarin reliabiliteetista eli kyvystä tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. (Heikkilä 
1999, 179; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 156.) Tässä tutkimuksessa fyy-
sisen toimintakyvyn kysymykset mittasivat hyvin samaa asiaa eli olivat sisäisesti yh-
teneviä. Sen osoitti tällä pienellä aineistollakin näkyvä korkea reliabiliteetti eli Cron-
bachin alfakerroin oli 0,89. 
Validius määritellään yleensä mittauksen kyvyksi mitata täsmälleen sitä mitä oli tar-
koituskin mitata (Hirsjärvi 2008, 226; Vilkka 2005, 161). Validiteetti voidaan jakaa 
sisäiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Ulkoisessa validiteetissa viitataan tutkimuksen 
yleistettävyyteen. Sisäinen validiteetti viittaa tutkimuksen omaan luotettavuuteen esi-
merkiksi teorian sopivuus, mittarin muodostaminen ja käsitteiden sopivuus. (Metsä-
muuronen 2003, 35.) 
7.2  Tutkimuksen eettisyys 
Kaiken tieteellisen toiminnan edellytys on tutkimuksen eettisyys. Tutkijan eettisiä 
vaatimuksia ovat muun muassa aito kiinnostus uuden tiedon hankkimiseen, tutkimuk-
sesta saatavan tiedon luotettavuus, tutkijan rehellisyys, kohtuuttoman vahingon eli-
minoiminen, ihmisarvon kunnioittaminen ja tiedon käyttäminen eettisten vaatimusten 
mukaisesti. Tutkimuksen tulee olla luotettava, tutkimusaineistoa ei saa luoda tyhjästä 
tai väärentää. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 172 - 173.) Tässä tutkimuk-
sessa noudatettiin tutkimusetiikkaa kaikin tavoin. Kaikkia tutkittavia kohdeltiin sa-
manarvoisesti ja tutkimukseen valittu otos valikoitiin tasa-arvoisesti valitsemiemme 
kriteereiden mukaisesti. Aineiston ollessa pieni osallistujien anonymiteetti turvattiin 
kuvaamalla heidän taustatietojaan yleisellä tasolla.   
Tutkimus saatiin toimeksiantona Kotkan kaupungin työllisyysyksiköltä. Tutkimus-
suunnitelma käsiteltiin Kotkan kaupungin tutkimuseettisessä neuvottelukunnassa. 
Tutkimusluvat saatiin sekä Kotkan kaupungilta että Kotkan työ- ja elinkeinotoimistol-
ta. Tutkimuksen lähtökohtana oli sen hyödyllisyys työllisyysyksikölle ja haastatelta-
ville. Yhteiskunnallisesti merkittäväksi tutkimuksen teki se, että työttömien elämän-
laatua suhteessa työttömien terveyspalveluihin ei ole aiemmin tutkittu. Tutkimukseen 
osallistuminen oli vapaaehtoista ja tutkittavien yksityisyyttä suojeltiin mahdollisim-
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man hyvin sekä tutkimustietoja ei ole luovutettu kenellekään tutkimuksen ulkopuoli-
selle. Tutkimukseen osallistuvien henkilöiden oli mahdollista esittää kysymyksiä ja 
kieltäytyä antamasta tietoa.  
7.3  Haastateltavien fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen alueen yhteydet elämänlaatuun 
Aikataulullisesti kyselyjen mittausväli jäi melko lyhyeksi (5 kk), joten tutkimuksessa 
puhutaan lyhyen aikavälin vaikutuksista. Lyhyen aikavälin muutoksia peilattiin Good 
Lives Model (GLM) -teoriaan. Lyhyen aikavälin vaikutuksia tutkittaessa on joskus 
vaikea tulkita elämänlaadun yksittäisiä osa-alueita erikseen rikkomatta kokonaisval-
taista käsitystä ihmisestä. Vaikeissakin elämäntilanteissa olevien ihmisten elämänlaatu 
voi olla hyvää.  Lyhyen aikavälin muutoksissa oli huomattavissa fyysisen toiminnan 
paranemista. Koettu terveys liitetään yleensä fyysiseen toimintakykyyn. Fyysisen toi-
minnan paraneminen tukee ajatusta henkilöiden koetusta terveydestä eli he eivät ko-
keneet olevansa sairaampia kuin muut ihmiset. Pitkittynyt kipu voi pahimmillaan ra-
joittaa ihmisen elämää. Kivun kokeminen oli haastateltavilla alentunut ja päättelimme, 
että heidän elämänlaatunsa oli parantunut. Olettamuksenamme oli, että fysioterapeutin 
kuntoutuksessa oleva henkilö oli tyytyväisempi elämäänsä, kun hän saavutti hyvää 
terveyttä ja merkityksellisiä ihmissuhteita.  
Fysioterapeutin tarjoama fyysinen ympäristö laitteineen ja tiloineen sekä fysiotera-
peutin ja terveydenhoitajan tarjoama informaatio tarjosivat haastatelluille fyysisiä ja 
sosiaalisia voimavaroja, joiden avulla heidän fyysinen toimintakyky oli kohentunut. 
Fysioterapeutin kuntosaliryhmät, laitteet ja tilat sekä informaatio, että terveydenhoita-
jan antamat ohjeet terveellisistä elämäntavoista ja ravitsemuksesta paransivat haasta-
teltavien itsehoitovalmiutta ja sitä kautta fyysistä toimintakykyä. 
Psyykkisen elämänlaadun osa-alueilla oli huomattavissa muutoksia parempaan suun-
taan. Masennuksen oireet eivät ole pelkästään psyykkisiä, vaan ne saattavat esiintyä 
fyysisenä oireiluna ja kivun kokemisena. Fyysinen ja psyykkinen toimintakyky oli pa-
rantunut sekä kivun kokeminen alentunut, joten päättelimme, että näillä osa-alueilla 
oli yhteys toisiinsa.  
Usein työllä on myönteinen vaikutus ihmisen terveyteen, toisaalta joskus työelämästä 
luopuminen voi helpottaa työttömän pahaa oloa. Työttömyydellä tai työllistymisellä ei 
tällä otoksella kuitenkaan ollut oleellista merkitystä työttömien psyykkiseen hyvin-
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vointiin. Psyykkistä hyvinvointia kuvaava positiivinen mieliala ja siihen liittyvä tar-
mokkuus pitää sisällään elämän merkityksellisyyden ja panostamisen tärkeisiin tavoit-
teisiin. Haastateltavat kokivat fysioterapeutin ryhmissä käymisen tavoitteellisena ja 
merkityksellisenä toimintana, joten voimme olettaa, että positiivinen mieliala oli li-
sääntynyt. 
Sosiaalinen kanssakäyminen on pitkälti yhteydessä fyysiseen toimintakykyyn ja sen 
aiheuttamiin rajoituksiin. Tutkimustuloksissa sosiaalisen toimintakyvyn alueella oli 
tapahtunut niin nousua kuin laskua. Yli puolella haastatelluista, joiden fyysinen toi-
mintakyky oli parantunut, oli myös sosiaalinen toimintakyky noussut tai pysynyt vä-
hintään samana. Vaikka on vaikea osoittaa eri elämänlaadun ulottuvuuksien yhteyksiä 
toisiinsa, on huomioitavaa, että yhden alueen nousu on vaikuttanut myönteisesti mui-
hin alueisiin.  
Työttömien terveyspalvelujen myötä haastateltavat olivat saaneet uusia rooleja. Roo-
leihin liittyy odotuksia ja arvostuksia ja velvollisuuksia. Terveyspalveluja saatuaan 
haastateltavilta odotettiin elämäntapamuutoksia. Erilaisten roolien myötä heidän sosi-
aalinen pääoma oli kasvanut ja he tunsivat yhteenkuuluvuutta esimerkiksi muiden 
kuntoutujien kanssa. Sosiaalinen pääoma oli oletettavasti myös tuottanut lisää terveyt-
tä. Fyysisen toimintakyvyn parantuessa oletimme heidän jaksavan paremmin ylläpitää 
sosiaalisia suhteita perheen, ystävien ja sukulaisten kanssa. Työttömien terveyspalve-
lut olivat lisänneet haastateltavien turvallisuuden ja arvokkuuden tunnetta, joka on 
merkityksellistä ihmisen hyvinvoinnin ja terveyden kannalta. 
Taustatekijöistä sukupuolten välillä eroja löytyi fyysisen elämänlaadun osa-alueella. 
Sukupuolijakaumassa enemmistö naisista ja miehistä kokivat terveydentilan rajoitta-
van paljon fyysisiä ponnistuksia. Mielenkiintoinen tulos sukupuolten välisissä eroissa 
oli, että fyysisen roolitoiminnan alueella, kuten tavanomaisten päivittäisten tehtävien 
suorittamisessa sekä niihin käytetyssä ajassa, oli huomattavaa eroa. Tavanomaisissa 
päivittäisissä tehtävissä kaikki miehet vähensivät terveydentilan takia niihin käyttä-
määnsä aikaa kun taas seitsemän naista eivät vähentäneet lainkaan. Voidaanko suku-
puolten välisiä eroja verrata rooliodotuksiin? Odotetaanko naisten toimivan samalla 
tavalla kuin aiemmin terveydentilasta huolimatta?  
Haastateltavat kokivat pääasiassa terveydentilansa parantuneen tutkimuksen aikansa. 
Yleisesti ottaen suurimmalla osalla haastatelluista terveys mainittiin yhdeksi tärkeim-
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mistä elämänlaadun alueista. He olivat panostaneet parempaan terveyteen, jota heiltä 
myös odotettiin. Terveyteen panostaminen oli lisännyt heidän kykyä selviytyä päivit-
täisistä toiminnoista. 
7.4 Jatkotutkimusaiheita ja RAND-36-elämänlaatumittarin kehittämisehdotuksia 
Mielenkiintoinen lisätutkimuksen aihe olisi tutkia tähän tutkimukseen osallistuneiden 
elämänlaadun muutoksia pitkällä aikavälillä ja verrata tuloksia koko väestöön. Jatko-
tutkimusaiheena mielenkiintoinen näkökulma voisi olla työn merkitys suhteessa elä-
mänlaatuun.  Esimerkiksi Wadsworth & kumppanit (1999) olivat tutkineet, että työt-
tömyys työuran alussa ja sosioekonominen asema vaikuttivat pysyvästi terveyteen 
myös tulevaisuudessa. Elämänlaatukyselyä voisi tehdä henkilöille, jotka ovat olleet 
pitkään työttöminä työuran alussa.  
Elämänlaatukysely RAND-36 on osoittautunut monipuoliseksi ja mielenkiintoiseksi 
hyvinvointia kuvaavaksi mittariksi. Pääasiassa haastateltavat kokivat, että kyselyyn on 
helppo vastata. RAND-36 mittarin suomentajat toivovat, että kysymyksiä käytettäisiin 
sellaisina kuin ne on suomennettu. Toisella elämänlaatukyselykierroksella huo-
masimme muutamia kohtia, joita voisi kuitenkin parannella. Esimerkiksi kysymyksis-
sä 23 - 31 vastausvaihtoehdoissa käytetyt aikaa kuvaavat sanat, kuten ”jonkin aikaa” 
tai ”vähän aikaa” saatetaan ymmärtää eritavoin. Kolme vastausvaihtoehtoa, ”koko 
ajan”, ”ajoittain” ja ”ei lainkaan”, kuuden vastausvaihtoehdon sijaan saattaisi vastata 
kysymyksiin yhtä hyvin. 
 Kahdessa kysymyksessä oli sisällytettynä kaksi kysymystä yhden sijaan, esimerkiksi 
sosiaalista toimintakykyä kartoitettaessa samassa kysymyksessä kysytään ruumiillisen 
terveydentilan tai tunne-elämän vaikeuksia. Osalla vastaajista oli vaikeuksia vastata 
kysymykseen, koska heillä oli ruumiillisia vaikeuksia, mutta ei esimerkiksi tunne-
elämään liittyviä vaikeuksia. Kysymykseen olisi voinut olla helpompi vastata, jos tun-
ne-elämä ja ruumiilliset vaikeudet olisivat eroteltu toisistaan. 
Sanavalinnoissa voisi olla tarpeen tehdä muutoksia. Esimerkiksi sana ”ruumiillinen” 
voisi korvata sanalla ”fyysinen”. Kysymyksessä 21 kysyttiin, kuinka voimakkaita ki-
puja oli ollut, onko tämä johdatteleva kysymys sen sijaan että kysyttäisiin ”Onko Teil-
lä ollut kipuja…”. Sana ”elinvoimaisuus” aiheutti monessa vastaajassa hilpeyttä. 
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7.5 Työttömien terveyspalvelujen merkitys työttömien elämänlaatuun 
Terveyden edistämisen näkökulmasta työttömien terveydenhoitaja ja fysioterapeutti 
ovat pystyneet vastaamaan palveluillaan haastateltavien kokonaisvaltaiseen hyvin-
vointiin. Palvelut ovat olleet tavoitteellista ja välineellistä toimintaa haastateltavien 
terveyden saavuttamiseksi sekä sairauksien ehkäisemiseksi, unohtamatta ihmisarvon 
kunnioittamista, omavoimaistamista ja osallistamista. Tutkimuksessa tuli esiin haasta-
teltavien yleinen tyytyväisyys terveyspalveluihin ja niiden vaikutukset hyvinvointiin 
sekä sosiaalisiin ja yhteisöllisiin suhteisiin, jotka eri asiayhteyksissä kuvaavat elämän-
laatua. 
Kotkaan vuonna 2007 perustetun työttömien terveydenhuoltohankkeen tavoitteena oli 
kehittää toimintamalli työttömien terveydentilan sekä työ- ja toimintakyvyn paranta-
miseksi. Kokonaistavoitteena oli, että kohderyhmä muuttuu passiivisesta toimijasta 
aktiiviseksi toimijaksi ja työttömien elämänlaadun kohentaminen. Tutkimus osoitti, et-
tä hankkeen tavoitteet ovat haastateltavien osalta saavutettu, heistä oli tullut aktiivisia 
toimijoita oman terveytensä hyväksi ja heidän elämänlaatunsa oli kohentunut. Työt-
tömien terveyspalvelut osoittautuivat merkityksellisiksi ja niitä tarvitaan jatkossakin. 
Työttömien terveyspalvelut vastasivat Suomen terveyspolitiikan tavoitteisiin väestö-
ryhmien terveyserojen kaventamiseksi ja terveyden sekä toimintakykyisten elinvuosi-
en lisäämiseksi. Kotkassa työttömien oli vaikea päästä tai hakeutua perusterveyden-
huollon palveluihin. Työttömien terveydenhoitaja ja fysioterapeutti pystyivät korjaa-
maan tätä epäkohtaa ja näin olivat osaltaan kaventaneet väestöryhmien välisiä terve-
yseroja. Terveys 2015 -ohjelman yksi ikäryhmittäinen tavoite oli työikäisten työ- ja 
toimintakyvyn kehittäminen. Työttömien terveyspalvelut pystyivät vastaamaan myös 
tähän tavoitteeseen. Tästä osoituksena on, että tutkimuksen aikana haastateltavista 
työllistyi neljä henkilöä. 
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli kiinnittää huomiota työttömien elämänlaatuun. 
Olettamuksena oli, että työttömyys ja erityisesti pitkäaikaistyöttömyys oli vaikuttanut 
heikentävästi terveyteen ja kokonaisvaltaiseen elämänlaatuun. Alkuperäisenä tavoit-
teena oli verrata työttömien elämänlaatua myös koko väestöön. Ajan puutteen takia 
työtä rajattiin käsittelemään työttömien elämänlaatua ja lyhyen aikavälin vaikutuksia. 
Varsinaisesti terveydentilaa ei tässä tutkimuksessa tutkittu, vaan työttömien terveys-
palvelujen merkitystä työttömien elämänlaatuun, joka pitää sisällään kokonaisvaltai-
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sen terveyskäsityksen. Tutkimuksen aikana tuli kuitenkin esille, että terveydellisiä ra-
joitteita oli paljon ja ne olivat vaikuttaneet elämänlaatuun heikentävästi. Työttömien 
terveyspalvelujen aikana heidän elämänlaatunsa oli lyhyelläkin aikavälillä kohentunut. 
Tämä tarkoittaa siis sitä, että terveyspalvelut ovat merkityksellisiä työttömille ja pa-
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TERVEYTEEN LIITTYVÄT ELÄMÄNLAADUN OSA-ALUEET 
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1. Onko terveytenne yleisesti ottaen.. (ympyröikää yksi numero)  
  
 1. erinomainen  
 2. varsin hyvä  
 3. hyvä  
 4. tyydyttävä  
 5. huono  
 
2. Jos vertaatte nykyistä terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne yleisesti ottaen.. 
(ympyröikää yksi numero)  
 
 1. tällä hetkellä paljon parempi kuin vuosi sitten  
 2. tällä hetkellä jonkin verran parempi kuin vuosi sitten  
 3. suunnilleen samanlainen  
 4. tällä hetkellä jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten  
 5. tällä hetkellä paljon huonompi kuin vuosi sitten  
 
 
Seuraavassa luetellaan erilaisia päivittäisiä toimintoja. Rajoittaako terveydentilanne nykyisin 
suoriutumistanne seuraavista päivittäisistä toiminnoista? Jos rajoittaa, kuinka paljon?  
(ympyröikää yksi numero joka riviltä)  
                            kyllä,              kyllä,           ei  
                            rajoittaa         rajoittaa     rajoita  
                            paljon             hiukan        yhtään  
3. huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat (esim. juokseminen, raskaiden 
tavaroiden nostelu, rasittava urheilu)  
1  2  3  
4. kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat kuten pöydän siirtäminen, imurointi, 
keilailu  
1  2  3  
5. ruokakassien nostaminen tai kantaminen  1  2  3  
6. nouseminen portaita useita kerroksia  1  2  3  
7. nouseminen portaita yhden kerroksen  1  2  3  
8. vartalon taivuttaminen, polvistuminen, kumartaminen  1  2  3  
9. noin 2 kilometrin matkan kävely  1  2  3  
10. noin puolen kilometrin matkan kävely  1  2  3  
11. noin 100 m matkan kävely  1  2  3  
12. kylpeminen tai pukeutuminen  1  2  3  
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Onko Teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEYDENTILANNE TAKIA 
alla mainittuja ongelmia työssänne tai muissa tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne?  
(ympyröikää yksi numero joka riviltä)  
 
                                                                                                                                                                      kyllä   ei  
13. Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänne aikaa  1  2  
14. Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte  1  2  
15. Terveydentilanne asetti teille rajoituksia jossakin työ- tai muissa tehtävissä  1  2  
16. Töistänne tai tehtävistänne suoriutuminen tuotti vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan 
tavallista enemmän)  
1  2  
 
 
Onko Teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELÄMÄÄN LIITTYVIEN vaikeuksien 
(esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja ongelmia työssänne tai muissa 
tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne?  
(ympyröikää yksi numero joka riviltä)  
 
                                                kyllä   ei  
17. vähensitte työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänne aikaa  1  2  
18. Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte  1  2  
19. Ette suorittanut töitänne tai muita tehtäviänne yhtä huolellisesti kuin tavallisesti  1  2  
 
 
20. MISSÄ MÄÄRIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän vaikeudet ovat viimeisen 4 
viikon aikana häirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaanne perheen, ystävien, naapureiden 
tai muiden ihmisten parissa? (ympyröikää yksi numero)  
 
 1. ei lainkaan  
 2. hieman  
 3. kohtalaisesti  
 4. melko paljon  
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21. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teillä on ollut viimeisen 4 viikon aikana? (ympyröikää yksi 
numero)  
 
 1. ei lainkaan  
 2. hyvin lieviä  
 3. lieviä  
 4. kohtalaisia  
 5. voimakkaita  
 6. erittäin voimakkaita 
  
22. Kuinka kipu on häirinnyt tavanomaista työtänne (kotona tai kodin ulkopuolella) viimeisen 4 
viikon aikana? (ympyröikää yksi numero)  
  
 1. ei lainkaan  
 2. hieman  
 3. kohtalaisesti  
 4. melko paljon  
 5. erittäin paljon  
 
Seuraavat kysymykset koskevat sitä miltä teistä on tuntunut viimeisen 4 viikon aikana. 
Merkitkää kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten kuvaa tuntemuksianne.  
 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
  
Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen  




osan aikaa  
huomattavan 







23. tuntenut olevanne täynnä elinvoimaa  1  2  3  4  5  6  
24. ollut hyvin hermostunut  1  2  3  4  5  6  
25. tuntenut mielialanne niin matalaksi, 
ettei mikään ole voinut teitä piristää  
1  2  3  4  5  6  
26. tuntenut itsenne tyyneksi ja 
rauhalliseksi  
1  2  3  4  5  6  
27. ollut täynnä tarmoa  1  2  3  4  5  6  
28. tuntenut itsenne alakuloiseksi ja 
apeaksi  
1  2  3  4  5  6  
29. tuntenut itsenne "loppuun kuluneeksi"  1  2  3  4  5  6  
30. ollut onnellinen  1  2  3  4  5  6  
31. tuntenut itsenne väsyneeksi  1  2  3  4  5  6  
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32. KUINKA SUUREN OSAN AJASTA ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän 
vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon aikana häirinneet tavanomaista sosiaalista toimintaanne 
(ystävien, sukulaisten, muiden ihmisten tapaaminen)? (ympyröikää yksi numero)  
 
 1. koko ajan  
 2. suurimman osan aikaa  
 3. jonkin aikaa  
 4. vähän aikaa  






Ympyröikää kuinka hyvin seuraavat väittämät pitävät paikkansa Teidän kohdallanne? (ym 
pyröikää yksi numero joka riviltä)  











33. Minusta tuntuu, että 
sairastun jonkin verran 
helpommin kuin muut ihmiset  
1  2  3  4  5  
34. Olen vähintään yhtä terve 
kuin muut ihmiset  
1  2  3  4  5  
35. Uskon, että terveyteni tulee 
heikkenemään  
1  2  3  4  5  
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Hei!      xx.xx.xxxx 
 
Olemme Kymenlaakson ammattikorkeakoulun terveysalan ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon 
opiskelijoita. Teemme Kotkan kaupungin työllisyysyksikölle opinnäytetyötä terveydenhoitajan ja 
fysioterapeutin palveluiden merkityksestä kotkalaisten työttömien elämänlaatuun. Opinnäytetyön on 
tarkoitus valmistua huhtikuussa 2010. 
 
Tutkimuksessa apuna käytämme elämänlaatuun kohdistuvaa kyselylomaketta, johon olette kerran jo 
vastannut. Tarkoituksenamme on toteuttaa kysely uudestaan ja arvioida mahdollisia elämänlaadun 
muutoksia. 
 
Ystävällisesti kutsumme Teidät haastatteluun Kotkan työ- ja elinkeinotoimistoon, xx.xx.2010 klo 
xx.xx, huone 376, 3. kerros. Mikäli ajankohta ei Teille sovi pyydämme ottamaan yhteyttä puh. xxx 
xxx xxxxx. Haastatteluun osallistumisenne on tärkeä, sillä tavoitteenamme on kehittää edelleen 
työttömien palveluja vastaamaan paremmin työttömien tarpeita. 
 
Kaikkia vastauksia käsitellään ehdottoman luottamuksellisesti eikä vastaajien henkilöllisyys tule 
missään vaiheessa tutkimusta ilmi. 
 
Opinnäytetyömme tulokset julkaistaan Kymenlaakson ammattikorkeakoulun tietoverkossa sekä 
Kymenlaakson sairaanhoitopiirin, Kotkan kaupungin ja työhallinnon nettisivuilla. 




Nina Ropponen   Nina Saarelainen 
nina.ropponen@student.kyamk.fi  nina.saarelainen@student.kyamk.fi  
 
Lisätietoja antaa: Kymenlaakson ammattikorkeakoulu, Hilkka Dufva p. 044 702 8711  
E-mail: hilkka.dufva@kyamk.fi 
 
RAND-36 elämänlaatukyselyn käyttö – ja pisteytysohjeet  Liite 4/1 
 
Ensimmäinen pisteytysvaihe: kysymysten uudelleen koodaus. 
 
Kysymykset nro: Muuta alkuperäinen  Uudelleen  
  vastausvaihtoehto  koodattu arvo   
1, 2, 20, 22  1   100 
34, 36  2   75 
  3   50 
  4   25 
  5   0 
 
3, 4, 5, 6, 7, 8 1   0 
9, 10, 11, 12  2   50 
  3   100 
 
13, 14, 15, 16, 1   0 
17, 18, 19  2   100 
 
21, 23, 26,  1   100  
27, 30  2   80 
  3   60 
  4   40 
  5   20 
  6   0 
 
24, 25, 28,  1   0 
29, 31  2   20 
  3   40 
  4   60 
  5   80 
  6   100 
 
32, 33, 35  1   0 
  2   25 
  3   50 
  4   75 
  5   100 
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Toinen pisteytysvaihe: Indeksiarvojen laskeminen elämänlaadun ulottuvuuksien osa-
asteikoilla 
Fyysinen toimintakyky    10   3,4,5,6,7,8,9,10,11,12  
Roolitoiminta/fyysinen    4   13,14,15,16  
Roolitoiminta/psyykkinen    3   17,18,19  
Tarmokkuus     4   23,27,29,31  
Psyykkinen hyvinvointi     5   24,25,26,28, 30  
Sosiaalinen toimintakyky    2   20,32  
Kivuttomuus    2   21,22  
Koettu terveys    5   1,33,34,35,36  
Huom: Terveydentilassa tapahtuvaa muutosta koskeva kysymys (nro 2) ei kuuluu taulukossa 
mainituille 8 summa-asteikolle. 
Tässä esitetty puuttuvien tietojen käsittelytapa on suositus. Valittava menettely on viime kädessä 
asteikkoa käyttävän tutkijan itsensä päätettävissä. 
 
Lähde: (Aalto, A-M & Aro, A. R. & Teperi J. 1999, 78.) 
 
 




Päiväys_____/______20_____  Henkilötunnus _______________ 
 
 
1.  Taustakysymykset 
 
1 Nainen  
2 Mies 
 
2.   Ikä 
  
1 18 – 25     
2 26 – 35     
3 36 – 45    
4 46 – 55   
5 56 – 65    
 
3  Siviilisääty 
 
1 Naimaton   
2 Avioliitto  
3 Avoliitto    
4 Eronnut     
5 Leski  
     
4  Toimeentulo 
 
1 Työmarkkinatuki  
2 Peruspäiväraha   
3 Ansiosidonnainen työttömyyspäiväraha   
4 Toimeentulotuki  
5 Muu etuus, mikä?  __________________________ 
 
5  Koulutus 
 
1 Kansakoulu / peruskoulu  
2 Lukio   
3 Ammattikoulu  
4 Oppisopimuskoulutus  
5 Opistoasteen koulutus  
6 Korkeakoulututkinto  
7 Jokin muu, mikä? ______________________ 
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6  Työhistoria 
 
   1 Alle 1 vuotta 
      2   1 - 5  ”  
      3   6 - 10  ”   
      4 11 - 15  ” 
      5 Yli 15  ” 
 
7  Työllisyystilanne 
 
  1 Työssä   
     2 Työtön   
     3 Muu, mikä?______________________ 
 
8  Jos olette työtön, niin työttömyyden kesto?  
 
    1 Alle          1 vuotta 
    2 1 - 3 ” 
    3 4 - 5  ” 




































































alkaessa olin vino ja 




tekemään jotain, kun 





kuntoilu pitää yllä 














































Alkuperäinen ilmaisu Pelkistetty 
ilmaus 






























Palveluista on ollut 
todella paljon hyötyä ja 
ne on tosi tärkeitä 
henkisesti ja fyysisesti. 
Älyttömän hieno 










Ryhmään on helppo 
mennä.  
Ei ole iso kynnys 
mennä ryhmiin, kun 
ryhmissä samantyylistä 
porukkaa ja ei ole 
ryhmän painetta. 
Kuntosaliryhmään 
meneminen on viikon 




Ennen näitä palveluja 
olin väliinputoaja. 
Ryhmistä ei potkita 
pois muutaman 

































Sinne on kiva mennä ja 
siellä on ystäviä 
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Kaikki hyöty tuli 
palvelujen kautta. 
Valtava hyöty. 
Kyllä on palveluista 






upea juttu! Ei voi 
käsittää, että on näin 
hyviä palveluja. 
Erinomainen hyöty ja 
olen palveluista todella 
kiitollinen. Palveluja ei 
saa lopettaa missään 
tapauksessa. 
Kyllä on hyötyä 
Oli paljon hyötyä 
 
 
  Hyödyn 
kokemukset 
Muut maininnat 
jotka eivät tule 
esille RAND-36 
mittaristossa 
Neuvoista ja ohjeista 




  Tiedon 
lisääminen 
 
Vesijumpassa on kivaa 
vesi, jumppa ja vetäjä 
Fysioterapeutti patisti 
jalkahoitajalle. Käyn 
jumpalla joka toinen 
viikko 
Olen hakenut tsemppiä 
























kautta pääsin lääkärille, 
fysioterapeutille ja 
kuntoutukseen. 
Ehdottomasti hyvä kun 
sairaudet tuli esille ja 











kaikki ajat ja hoiti asiat 
hyvin. 
Terveydenhoitaja 
mittasi sokerit ja 










































































































nen koulutus ja 
kaupungissa 
asuminen. Lisäk-













Gould,   
Ilmarinen, 





















teltiin 87 %. 
Terveystarkas-
tukseen osal-





































nut työkyky, joka 
































































































social well – 












































































































verrokkien.   
 


















































































































































































































126) ja miehiä 

















































vuosin 1990 - 





























































































































































sia oli kaksi. 
Ensimmäisessä 
otoksessa oli 
196 (N=196) ja 
toisessa otan-






























































































































































Yli 20 vuoden 


































































Tutkimuksen aikataulu     Liite 8  
 
Marraskuu – joulukuu 2008: Opinnäytetyön aiheen ja idean työstäminen, teorian ja 
lähteiden valinta ja keruu 
Tammikuu 2009: Opinnäytetyön aiheen vahvistaminen. Teorian ja aiheen jakamista. 
Sisällysluettelon hahmottaminen. Kansilehti ja avainsanat. 
Maaliskuu - toukokuu 2009: Teoriat, aikaisemmat tutkimukset, ideaseminaarin 
valmistelu 
Toukokuu/ 28.5.2009: Ideaseminaari. 
Kesäkuu- elokuu 2009: Tutkimussuunnitelman teko ja teorian kirjoittaminen. 
Elokuu 2009: Kuntoutussäätiön koulutus arviointimittareista, mm. RAND - 36 
Syyskuu 2009:  RAND – 36 mittarin käyttöönotto terveydenhoitajan ja fysioterapeutin 
toimesta. 
Lokakuu 2009: Tutkimussuunnitelmaseminaari, tutkimuslupien hakeminen. 
Marraskuu 2009 – helmikuu 2010: Teorian täsmentäminen, ensimmäisten RAND – 36 
kyselyiden työstäminen. 
Helmikuu 2010: Tutkimusotoksen valinta ja tutkimusjoukon haastattelu sekä RAND – 
36 uusinta kyselyt. 
Maaliskuu - huhtikuu 2010: Tutkimustulosten analysointi, pohdinta ja työn loppuun 
saattaminen 
Huhtikuu 2010: Tutkimuksen päättöseminaari 3.5.2010 
Toukokuu 2010: Tutkimustulosten julkaiseminen 10.5.2010 Kotkan työ– ja 
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